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Avant-propos 

Ban Ki-moon

Secrétaire général des Nations Unies

Le monde est parvenu à un tournant dans le domaine 
de la santé de la femme et de l’enfant. Nous pouvons 
nous féliciter aujourd’hui du fait que les taux de 
mortalité maternelle, néonatale et infantile se situent 
à leur niveau le plus bas de l’histoire. Nous sommes 
également en passe d’accomplir des progrès plus 
grands encore grâce à l’initiative Chaque femme, chaque 
enfant, à nos résultats sur la voie de la réalisation des 
objectifs du Millénaire pour le développement, et aux 
débats en cours concernant la définition d’un ensemble 
d’objectifs de développement durable qui succèderont 
ceux-ci une fois atteinte la date butoir de 2015.

Le présent rapport relie deux domaines de 
concentration particuliers qui me tiennent 
profondément à cœur : la santé des mères et des 
nouveau-nés en premier lieu et en second lieu les 
principes et les valeurs fondamentaux du programme 
de développement de l’après-2015, qui apportent de 
nouvelles données factuelles aux décisionnaires.

Les personnels compétents dans la pratique de 
sage-femme, intervenant au sein d’un système 
de santé porteur, peuvent aider les femmes et les 
filles à prévenir les grossesses non planifiées, leur 
fournir un appui tout au long de la grossesse et lors 
de l’accouchement, et sauver la vie de nouveau-nés 
prématurés.

Avec le leadership et les ressources voulus, le monde 
pourra prévenir la grande majorité des pertes de vie 
évitables mais tragiquement communes et rompre le 
cycle vicieux de paupérisation qui s’enclenche.

L’État de la pratique de sage-femme dans le monde 
2014 documente la dynamique en marche depuis 
le premier appel à l’action lancé dans le rapport 
de 2011. Chaque année, des pays, des associations 
professionnelles et d’autres partenaires toujours plus 
nombreux mettent en œuvre des initiatives fondées 
sur cette réalité prouvée que les sages-femmes 
peuvent accélérer considérablement les progrès en 
matière de santé sexuelle, reproductive, maternelle et 
du nouveau-né et de couverture sanitaire universelle.

J’appuie sans réserve la vision de La pratique de sage-
femme 2030 décrite dans le présent rapport, vision 
qui est à la portée de tous les pays, quel que soit leur 
stade de transition économique et démographique.  Sa 
mise en œuvre aidera les pouvoirs publics à favoriser 
la réalisation du droit des femmes à la santé, à veiller 
à ce que les femmes et les nouveau-nés reçoivent 
les soins dont ils ont besoin, et à contribuer à notre 
ambition mondiale partagée de mettre fin aux décès 
évitables de mères et de nouveau-nés.

Je recommande le présent rapport à toutes celles et à 
tous ceux qui souhaitent se joindre aux Nations Unies 
et œuvrer à leur côté en vue de la concrétisation de 
la vision de La pratique de sage-femme 2030 et de 
l’amélioration de l’avenir de la santé des femmes  
et des enfants.
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Résumé analytique 

Le présent rapport a pour principal objectif, ainsi 
qu’il en a été convenu à Kuala Lumpur en mai 2013 
au Deuxième Colloque mondial des sages-femmes, 
de fournir sur la situation des sages-femmes dans le 
monde en 2014 des données factuelles qui appuie-
ront un dialogue politique entre les instances 
gouvernementales et leurs partenaires, permettront 
d’accélérer les progrès sur la voie de la réalisation des 
OMD relatifs à la santé, et mettront en évidence les 
développements survenus au cours des trois années 
écoulées depuis la publication du rapport sur L’État 
de la pratique de sage-femme dans le monde de 2011, 
les négociations sur le programme de développement 
de l’après-2015 et les préparatifs y ayant trait. 

L’État de la pratique de sage-femme dans le monde 
2014 se concentre sur 73 des 75 pays à bas revenu et à 
revenu intermédiaire qui sont inclus dans les rapports 
du Compte à rebours vers 2015. Plus de 92 % des décès 
maternels, des décès de nouveau-nés et des morti-
naissances surviennent dans ces 73 pays, alors que 
seulement 42 % des médecins et des sages-femmes et 
du personnel infirmier du monde sont à la disposition 
des femmes et des nouveau-nés dans ces mêmes pays.

La pratique de sage-femme, composante clé des 
soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle 
et du nouveau-né (SSRMN) est définie comme suit 
dans le présent rapport : les services de santé et 
les personnels de santé nécessaires pour offrir des 
appuis et des soins aux femmes et aux nouveau-nés, 
y inclus dans les domaines de la santé sexuelle et 
reproductive, en particulier durant la grossesse, lors 
de l’accouchement et durant la période post-natale. 
Ces soins sont dispensés par des personnels de santé 
professionnels et auxiliaires de diverses catégories 
compétents dans la pratique de sage-femme et font 
l’objet d’une analyse dans les pages qui suivent. 

Le rapport sur L’État de la pratique de sage-femme 
dans le monde 2014 a été coordonné par le Fonds des 
Nations Unies pour la population, la Confédération 

L’État de la pratique de sage-femme dans le monde 2014 : Sur la voie de l’universalité. Le droit des femmes à 
la santé s’inspire de l’initiative du Secrétaire général des Nations Unies Chaque femme, chaque enfant et 
de son appel à l’action lancé en septembre 2013 invitant les pays à faire tout ce qui est en leur pouvoir 
pour réaliser les objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) d’ici 2015 et à s’attacher à 
l’élaboration et à l’adoption d’un programme pour l’après-2015 fondé sur le principe de l’universalité.

Il est largement 
reconnu que les 
investissements 
dans des personnels 
compétents dans la 
pratique de sage-
femme motivés et 
capables ont un impact 
considérable sur  
la santé maternelle  
et néonatale.  
(Jhpiego/Kate Holt)

internationale des sages-femmes et l’Organisation 
mondiale de la Santé au nom des représentants gou-
vernementaux et des parties prenantes de 73 pays et 
de 30 partenaires au développement mondial. 

Des progrès tangibles ont été enregistrés dans de 
nombreux pays dans l’amélioration de la pratique de 
sage-femme depuis la parution du rapport de 2011 :  
33 des 73 pays (45 %) disent avoir déployé de vigou-
reux efforts de rétention des personnels qualifiés dans 
les régions isolées; 20 pays (28 %) ont commencé à 
accroître le recrutement et le déploiement de sages-
femmes; 13 pays (18 %) ont élaboré des plans pour 
établir des organismes de réglementation; et 14 (20 %) 
se sont dotés d’un nouveau code de pratique et/ou d’un 
nouveau cadre réglementaire. Le progrès collectif peut-
être le plus impressionnant consiste en l’amélioration 
des systèmes d’information et de données et de systè-
mes de responsabilisation dans 52 pays (71 %).

La présentation et l’analyse des données dans le 
rapport sont structurées selon quatre caractéris-
tiques qui déterminent si un système de santé et ses 
personnels fournissent une couverture effective, 
à savoir si les femmes reçoivent les soins qu’elles 
demandent et dont elles ont besoin en matière de 
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SSRMN. Ces quatre caractéristiques sont la disponi-
bilité, l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité.

Disponibilité : Le rapport fournit de nouvelles estima-
tions des services essentiels de SSRMN dont ont besoin 
les femmes et les nouveau-nés. Ce besoin de services, 
dans chaque pays, peut être converti en besoin de per-
sonnels compétents dans la  pratique de sage-femme. 

Les sages-femmes, lorsqu’elles sont formées et régle-
mentées selon les normes internationales, possèdent 
les compétences requises pour répondre à 87 % de ce 
besoin de services. Toutefois, elles ne constituent que 
36 % des effectifs possédant des compétences dans 
la pratique de sage-femme : tous les pays n’ont pas de 
catégorie professionnelle consacrée spécifiquement 
à l’appui aux femmes et aux nouveau-nés. Il existe 
une diversité notable dans la typologie, les rôles et la 
composition des personnels de santé fournissant des 
services qui relèvent de la pratique de sage-femme, 
et beaucoup de ces personnels ne consacrent pas  
100 % de leur temps aux services de SSRMN. 

Les nouvelles données relatives à la diversité présen-
tées dans L’État de la pratique de sage-femme dans 
le monde 2014 peuvent éclairer la formulation des 
politiques et la planification. On notera toutefois que 
la disponibilité des personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme et leurs rôles ne peuvent pas 
se déduire des catégories de personnels en poste. Par 
ailleurs, le nombre de travailleurs exerçant la pra-
tique des soins de sage-femme en équivalents à plein 
temps s’établit à moins des deux tiers du nombre de 
travailleurs consacrant seulement une partie de leur 
temps à la SSRMN. En conséquence, c’est la dotation 
en personnel exprimée en équivalents plein temps 
qu’il faut considérer pour comparer ou mettre en cor-
rélation les personnels compétents dans la pratique 
de sage-femme et les résultats en matière de SSRMN. 

Les données factuelles indiquent des possibilités 
d’aligner les appellations d’emploi, rôles et respon-
sabilités, de renforcer les liens entre la formation 
et l’emploi, d’améliorer l’efficacité, d’évaluer et de 
réduire les taux de remplacement du personnel et 
l’attrition. Des progrès s’imposent en particulier en 
matière d’identité, de statut et de rémunération des 
sages-femmes et d’élimination de la discrimination 
fondée sur le sexe, de même que pour remédier au 
manque d’attention politique accordée aux questions 
qui ne touchent que les femmes.

Accessibilité : Bien que la quasi-totalité des  
73 pays reconnaissent l’importance de l’accessibilité 
financière et appliquent une politique offrant au 
moins certains des éléments essentiels de soins de 
SSRMN gratuitement au point de prestation, seuls 
4 d’entre eux fournissent un « paquet de prestations 
minimales garanties en matière de SSRMN » de 
niveau national comprenant toutes les interventions 
essentielles. Au nombre des manques figurent les 
interventions essentielles dont on sait qu’elles rédui-
sent la mortalité maternelle due aux quatre causes 
principales de cette mortalité : hémorragie grave, 
infections, hypertension artérielle durant la gros-
sesse (pré-éclampsie et éclampsie), et avortement 
pratiqué dans de mauvaises conditions de sécurité.

Le manque de données géographiques sur les établis-
sements de santé et les personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme empêche de procéder à 
des évaluations fiables pour déterminer si toutes les 
femmes ont accès à un agent de santé lorsqu’elles 
en ont besoin. Il faut, pour améliorer l’accessibilité 
des services, rendre toutes les régions urbaines et 
rurales attractives pour les travailleurs de la santé et 
faire en sorte que soient éliminés tous les obstacles 
s’opposant à l’accès aux soins, y inclus le manque de 
moyens de transport, aux médicaments essentiels et 
aux personnels de santé.

Acceptabilité : Dans la plupart des pays, des politiques 
sont en place pour assurer des prestations de soins 
de SSRMN selon des modalités sensibles aux besoins 
sociaux et culturels. Toutefois, les données sur la façon 
dont les femmes perçoivent les services fournis par 
les sages-femmes sont rares et les pays reconnaissent 
la nécessité de recherches plus robustes sur ce point. 
Les contributeurs aux ateliers tenus dans les pays en 
préparation du rapport ont noté que la question de l’ac-
ceptabilité est fortement liée à la discrimination à l’égard 
des femmes et au statut des femmes en tant qu’utilisa-
trices aussi bien qu’en tant que personnel de santé.

Tous les pays ne 
possèdent pas un 
personnel professionnel 
se consacrant 
exclusivement à l’apport 
d’appuis aux femmes 
et aux nouveau-nés. 
(MamaYe Sierra Leone)
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La qualité des soins et la compétence des presta-
taires peuvent être améliorées au travers d’un effort 
sur la formation des sages-femmes, la réglementation 
de la profession et le rôle des associations profes-
sionnelles. L’État de la pratique de sage-femme dans le 
monde 2014 indique que bien que le cursus d’étude 
soit approprié et actualisé dans la plupart des pays, 
il subsiste des lacunes très fréquentes en matière 
d’infrastructure, de ressources et de systèmes d’édu-
cation, en particulier pour les programmes d’entrée 
directe dans la profession de sage-femme. 

Les 73 pays disposent, pour leur quasi-totalité, d’une 
infrastructure réglementaire de la profession de sage-
femme comprenant des normes prescrites en matière 
de formation, y inclus dans le secteur privé. La qualité 
des soins pourrait encore être améliorée par l’adoption 
de systèmes de licence/renouvellement de licence qui 
exigeraient une participation des personnels à un  
perfectionnement professionnel continu.

L’objectif ultime des associations de professionnels 
de la santé est de favoriser la formation d’une équipe 

PRINCIPAUX CONSTATS 

  Il survient dans les 73 pays du Compte à 
rebours inclus dans le rapport plus de 92 % 
DES DÉCÈS MATERNELS ET NÉONATALS ET 
DES MORTINAISSANCES DU MONDE  mais 
ces pays ne possèdent que 42 % DES SAGES-
FEMMES, DU PERSONNEL INFIRMIER ET DES 
MÉDECINS DU MONDE. Dans ces pays, les 

manques de personnels sont souvent 
particulièrement aigus dans les régions 
où les taux de mortalité maternelle et 
néonatale sont les plus élevés.

  SEULS 4 DES 73 PAYS possèdent des 
personnels compétents dans la pratique 
de sage-femme qui sont en mesure 
de répondre au besoin universel des 
46 interventions essentielles de santé 
sexuelle, reproductive, maternelle et 
néonatale.

  Les pays s’efforcent d’étendre les services de 
sage-femme et de les dispenser équitablement, 
mais MANQUENT DE DONNÉES COMPLÈTES 
DÉSAGRÉGÉES pour déterminer la disponibilité, 
l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité des 
personnels compétents dans la pratique de sage-
femme.

  Les sages-femmes qui sont formées 
et réglementées selon les normes 
internationales peuvent fournir 87 % DES 
SOINS ESSENTIELS dont ont besoin les 
femmes et les nouveau-nés.

  Pour que les sages-femmes puissent travailler 
avec efficacité, LES ÉTABLISSEMENTS DOIVENT 
ÊTRE ÉQUIPÉS POUR OFFRIR LES SERVICES 
APPROPRIÉS, y inclus pour faire face aux urgences 
(sécurité de l’approvisionnement en sang, 
césariennes, réanimation des nouveau-nés).

  Des données exactes sur les personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme 
permettent aux pays de planifier efficacement. 
Cela exige UN MINIMUM DE 10 ÉLÉMENTS DE 
DONNÉES QUE TOUS LES PAYS DEVRAIENT 
RECUEILLIR : nombre de membres du personnel, 
pourcentage de temps consacré à la SSRMN, 
rôles, structure par âge, âge de la retraite, 
durée de la formation, inscriptions, abandons et 
achèvement des études, et départs volontaires.

  Les mesures législatives, la réglementation et les 
processus d’octroi de licences permettent aux 
sages-femmes de fournir les soins de qualité 
conformes à la formation qu’elles ont reçue, ce 
qui protège la santé des femmes. Les soins de 
santé de qualité fournis par les sages-femmes 
sauvent des vies de femmes et de nouveau-nés 

et CONTRIBUENT À LA SANTÉ DES 
FAMILLES ET À LA PRODUCTIVITÉ DES 
COMMUNAUTÉS. 

  Les investissements dans les sages-femmes sont 
payants :

•  Les investissements dans la formation des 
sages-femmes, avec un déploiement dans  
les services à base communautaire, pourraient 
RAPPORTER 16 FOIS LE MONTANT 
INVESTI  en termes de vies sauvées 
et de coûts de césariennes évités ; 
ils constituent UN « MEILLEUR 
INVESTISSEMENT » POUR LES 
SOINS DE SANTÉ PRIMAIRES.   

•  Investir dans les sages-femmes libère les 
médecins, le personnel infirmier et les autres 
catégories d’agents de santé qui peuvent alors 

se concentrer sur d’autres besoins de 
santé; cela favorise la réalisation d’une 
grande convergence en matière de santé, 
à réduire les infections et À METTRE 
FIN AUX DÉCÈS MATERNELS ET AUX 
DÉCÈS NÉONATALS ÉVITABLES.

D’après les informations exposées dans le présent rapport, on peut poser les constats suivants :
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de professionnels dynamique, collaborative, adaptée 
à sa finalité et prête à la pratique qui réponde aux 
besoins de santé des femmes et des enfants. Bien 
que presque tous les pays possèdent au moins une 
association professionnelle pour les sages-femmes, 
les infirmières sages-femmes ou les sages-femmes 
auxiliaires, le rôle des associations en faveur de 
l’amélioration de la qualité pourrait être renforcé si 
elles étaient en mesure de contribuer aux débats de 
politique et aux principales prises de décision tou-
chant aux services de soins de sage-femme. 

Il existe des lacunes notables dans la couverture effec-
tive du point de vue de la disponibilité tant que de la 
qualité. Il faut pour y remédier améliorer le recueil et 
l’utilisation des données sur les effectifs et faire preuve 
de leadership pour accorder la priorité aux personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme, à l’affec-
tation de ressources en leur faveur et à la planification 
des services. Les 10 éléments de données que les pays 
devraient recueillir au minimum pour la planification 
des personnels sont les suivants : nombre de membres 
du personnel, pourcentage de temps consacré à la 
SSRMN, rôles, structure par âge, âge de la retraite, 
durée de la formation, inscriptions, abandons et  
achèvement des études, et départs volontaires.

La pratique de sage-femme 2030 : La qualité de la 
pratique des soins de sage-femme est indispensable à 
la réalisation des priorités mondiales et à la réalisation 
des droits des femmes et des nouveau-nés. L’État de la 
pratique de sage-femme dans le monde 2014 a formulé 
l’initiative dite La pratique de sage-femme 2030 en tant 
que véhicule d’élaboration de politiques et de planifi-
cation. Partant du principe que les femmes enceintes 

sont généralement en bonne santé, sauf en cas de 
complications ou de signes de complications, et que 
les personnels compétents dans la pratique de sage-
femme fournissent un soutien et des soins préventifs 
ainsi qu’un accès aux soins d’urgence en cas de besoin, 
cette initiative préconise l’adoption de modèles de 
soins axés sur les femmes et où les sages-femmes 
jouent un rôle clé. De tels modèles ont démontré leur 
avantage qualitatif et leur intérêt économique par rap-
port aux modèles de soins médicalisés. 

La pratique de sage-femme 2030 se concentre sur 
l’amélioration de la disponibilité, de l’acceptabilité et 
de la qualité des services de santé et des prestataires 
de services pour réaliser les trois composantes de la 
couverture sanitaire universelle (CSU) : atteindre une 
plus grande proportion de femmes en âge de procréer 
(élargissement de la couverture); étendre le paquet de 
soins fondamentaux et essentiels (accroissement des 
services); accroître la protection contre les difficultés 
financières (renforcement de la protection financière). 
Sont d’une importance primordiale à ces fins la pré-
sence d’un environnement politique habilitant favorable 
à une formation, à une réglementation et à la création 
d’associations professionnelles de sages-femmes, dans 
des conditions efficaces, et à la mise en place d’un envi-
ronnement de pratique habilitant fournissant l’accès à 
des consultations avec référence au niveau supérieur de 
services de SSRMN et à un aiguillage vers les services 
de ce niveau. Les actions dans ce sens doivent reposer 
sur une gestion efficace des personnels, comportant 
notamment des possibilités de renforcement profes-
sionnel et offrant des options de carrière.

L’application des recommandations de La pratique 
de sage-femme 2030 peut s’avérer payante. Une éva-
luation du coût-efficacité effectuée au Bangladesh 
concernant la formation et le déploiement de 500 
sages-femmes communautaires a mis en évidence 
des effets positifs sur le plan économique, de l’effi-
cience et de l’efficacité. Il a été calculé qu’une telle 
formation aurait un impact comparable à celui de la 
vaccination des enfants et que le rendement de l’inves-
tissement pourrait atteindre 16 fois le montant investi. 
L’investissement dans les sages-femmes constitue 
donc un « meilleur investissement possible » dans le 
domaine des soins de santé primaires.

Les éléments essentiels à la mise en œuvre de la 
vision de La pratique de sage-femme 2030 sont la 
volonté politique, un leadership efficace et des 
« champions » de la pratique de sage-femme qui 
promouvront le programme, avec l’appui de l’élan 
régional et international actuel en faveur de progrès 
en matière de SSRMN.

Les sages-femmes 
peuvent dispenser des 
soins de soutien axés 
sur les femmes, qui 
ne se limitent pas à 
l’accouchement.  
(World Vision/ 
Sopheak Kong)
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En septembre 2013, le Secrétaire général des Nations 
Unies a soumis à l’Assemblée générale son rapport 
sur les objectifs du Millénaire pour le développement 
(OMD) [1], intitulé Une vie de dignité pour tous. Ce rap-
port appelle les pays et l’ensemble de la communauté 
internationale à faire tout ce qui est en leur pouvoir 
pour réaliser les OMD d’ici la fin 2015 ainsi qu’à 
œuvrer à l’élaboration et à l’adoption d’un programme 
pour l’après-2015 qui reposera sur les principes de 
l’universalité, sans laisser personne en marge du 
développement. Il expose une vision émergente dans 
laquelle toutes les femmes et les filles sont assurées 
d’un accès égal aux services de santé, y inclus de santé 
sexuelle et reproductive, conformément à leurs droits 
en la matière. Cette vision s’inscrit dans le cadre d’une 
dynamique croissante visant à réaliser la couverture 
universelle et à assurer l’accessibilité et l’abordabilité 
des soins de santé, comme l’énoncent les résolutions 
adoptées par l’Assemblée mondiale de la Santé [2] et 
l’Assemblée générale des Nations Unies [3].

Le présent rapport, L’État de la pratique de sage-femme 
dans le monde 2014, est inspiré par l’appel à l’action du 
Secrétaire général mentionné ci-dessus de même que 
par son initiative Chaque femme, chaque enfant, lancée 
en 2010 [4]. Il a pour principal objectif, ainsi qu’il en a 
été convenu à Kuala Lumpur en mai 2013 au Deuxième 
Colloque mondial des sages-femmes [5], de fournir sur 
la situation des sages-femmes dans le monde en 2014 
des données factuelles qui :

•	 Appuieront un dialogue politique entre les ins-
tances gouvernementales et leurs partenaires;

•	 Accélèreront les progrès sur la voie de la réalisa-
tion des OMD relatifs à la santé;

•	 Mettront en évidence les développements survenus 
au cours des trois années écoulées depuis la publica-
tion de L’État de la pratique de sage-femme 2011 [6]; 

•	 Éclaireront les négociations sur le programme de 
développement de l’après-2015 et les préparatifs y 
ayant trait.

Les partenaires réunis à l’occasion du Deuxième 
Colloque mondial des sages-femmes ont réaffirmé que 
les investissements dans des personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme, efficaces, motivés et appuyés, 
sont d’une très haute rentabilité, et ils 
se sont déclarés déterminés à amélio-
rer les services des sages-femmes dans 
toutes les régions du globe [5]. Ils se sont 
engagés en particulier « à améliorer le 
recueil des données et des informations 
factuelles sur la pratique de sage-femme 
et à déterminer les mesures à prendre 
pour lever les obstacles contextuels qui 
s’opposent aux prestations de services des 
sages-femmes au sein des pays ». Le pré-
sent rapport s’inscrit dans la ligne de cet 
engagement, en actualisant le rapport de 
2011 qui s’est avéré constituer une source 
précieuse d’informations factuelles et un 
instrument utile de plaidoyer [7]. 

L’État de la pratique de sage-femme dans 
le monde 2014 se concentre sur les 75 pays 
à bas revenu et à revenu intermédiaire 
qui sont inclus dans les rapports du Compte à rebours vers 
2015 (ci-après le Compte à rebours) [8]. Au total, 73 pays 
ont convenu de contribuer à la préparation du présent 
rapport; la Guinée équatoriale et les Philippines n’ont pas 
été en mesure de ce faire en raison d’urgences et d’enga-
gements antérieurs. L’État de la pratique de sage-femme 
dans le monde 2014 ajoute des informations détaillées 
sur les personnels compétents dans la pratique de sage-
femme et l’environnement habilitant de chaque pays, 
pour éclairer les efforts nationaux déployés en vue  
d’assurer une couverture universelle, soutenue et équi-
table des interventions essentielles [9] dans le domaine 
de la santé sexuelle, reproductive, maternelle et du  
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nouveau-né (SSRMN) [10], dont il est prouvé qu’elles sau-
vent des vies de femmes et d’enfants. 

La préparation du rapport a comporté la compilation 
de données actualisées sur les personnels compé-
tents de la pratique de sage-femme*, la formation et 
la réglementation des sages-femmes, les associations 
professionnelles de sages-femmes, les politiques et 
cadres de planification, et les progrès enregistrés 
depuis 2011. Lorsqu’il a été possible, les pays par-
ticipants ont organisé un atelier de politique pour 
examiner les obstacles, les difficultés et les solutions 
concernant la disponibilité, l’accessibilité, l’accep-
tabilité et la qualité des services de sages-femmes, 
et en particulier des personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme. De ce fait, la préparation 
du rapport a été dans de nombreux pays une com-
posante importante des efforts nationaux visant à 
l’accroissement de l’accessibilité des professionnels 
de la santé pour les femmes et les nouveau-nés. La 

figure 1 présente certains des indicateurs clés pour 
les 73 pays inclus dans le rapport. 

Comme l’indique la figure 1, plus de 92 % des décès 
maternels, des décès de nouveau-nés et des mortinais-
sances [11–13] surviennent dans ces 73 pays. En 2009, 
les femmes y ont donné naissance à 107 millions d’en-
fants, soit 78 % du nombre total de naissances dans le 
monde cette année. Cependant, les décès survenant 
dans ces pays représentent 96 % de la charge mondiale 
de mortalité maternelle, 91 % des mortinaissances et 
93 % de la mortalité néonatale [11–15]. Par ailleurs, 
selon les chiffres de l’Observatoire mondial de la 
Santé, 42 % seulement des médecins et des sages-
femmes et du personnel infirmier du monde sont 
disponibles dans ces 73 pays [16]. 

Qu’est-ce que la pratique de sage-femme ? Le rap-
port de cette année examine les inégalités présentes au 
niveau mondial qu’illustre la figure 1 par le biais de  
la pratique de sage-femme [17]. La définition de ce 
terme, tel qu’il est utilisé dans les pages qui suivent  
est celle-ci : services de santé et personnel de santé 
nécessaires pour fournir des appuis et des soins  
aux femmes et aux nouveau-né  aux stades de la  

Pourcentage des 
accouchements assistés
par un accoucheur qualifié 

<20 %

20 % - 49 %

50 % - 74 %

75 % - 94 %

95 % ou plus 

96 %
du fardeau mondial de
la mortalité maternelle

91 %
du fardeau mondial
des mortinaissances

93 %
du fardeau mondial de
la mortalité néonatale73 

Il y survient
78 %

des naissances annuelles
dans le monde

mais ces pays 
disposent de moins de

pays 
supportent 

42 % des effectifs mondiaux de 
sages-femmes, de personnels 
infirmiers et de médecins 

Principaux indicateurs de la santé maternelle et du nouveau-né et des personnels de santé 
dans 73 des 75 pays du Compte à rebours

FIGURE 1

* Dans le questionnaire d’enquête envoyé aux pays, il était demandé à ceux-ci de 
fournir des données sur tous les personnels professionnels, auxiliaires et autres 
contribuant aux prestations de soins de santé maternelle et des nouveau-nés, qu’ils 
soient employés dans le secteur public ou le secteur privé. Toutefois, ces données 
sont à considérer comme indicatives de la situation dans le seul secteur public.
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pré-grossesse, de la grossesse, du travail et de l’accou-
chement et durant la période postnatale. Ceci englobe 
un ensemble complet de services de santé sexuelle et 
reproductive comprenant la prévention de la transmis-
sion du VIH de la mère à l’enfant, la prévention et le 
traitement des infections sexuellement transmises (y 
inclus du VIH), la prévention des grossesses, la prise 
en charge des conséquences des avortements pratiqués 
dans de mauvaises conditions de sécurité et les services 
d’avortement médicalisé lorsqu’ils ne sont pas interdits 
par la loi. Cette définition est plus large que celle, par 
exemple, proposée en 1966 dans les Medical Subject 
Headings, qui la réduit à « la pratique de l’aide apportée 
aux femmes à l’accouchement » [18]. Le présent rapport 
souligne le fait que la pratique de sage-femme consiste 
en bien davantage qu’en l’apport de soins à la mère lors 
de l’accouchement : il préconise l’adoption d’un système 
de soins axés sur la femme et, plus généralement, sur le 
bien-être des femmes [19–21] comportant l’application 
d’un modèle de soins préventifs et de soutien [22, 23].  
On notera que les termes « soins axés sur la femme » 
et « bien-être des femmes » englobent les interventions 
pratiquées aux moments appropriés en faveur de la 
mère et de son nouveau-né.

Le terme « sage-femme » est généralement employé 
dans le rapport pour désigner les professionnels de la 
santé qui ont suivi une formation leur permettant d’as-
sumer les rôles et les responsabilités des sages-femmes, 
quel que soit leur parcours éducationnel, soit par entrée 
directe dans la profession, soit après des études de 
science infirmière de base. Cette définition s’inscrit 
dans le droit fil des recommandations et des normes 
de la Confédération internationale des sages-femmes 
(ICM) [24-27] et de la prise de position du Conseil inter-
national des infirmières (ICN) [28]. Par exemple, dans 
les Compétences essentielles pour la pratique de base du 
métier de sage-femme, l’ICM pose les questions  « Qu’est-
ce qu’une sage-femme est censée savoir ? » et « Que 
fait une sage-femme ? » et elle reconnaît que les sages-
femmes acquièrent leurs connaissances par différentes 
filières éducatives [26]. Lorsqu’il est utile de différen-
cier aux fins de l’analyse et de l’explication, par exemple 
au chapitre 2 sur le pourcentage de temps consacré aux 
services de santé maternelle et du nouveau-né ou entre 
les filières éducatives, le rapport emploie les titres dis-
tincts de sage-femme et d’infirmière sage-femme. 

Le vocabulaire de la pratique de sage-femme et son 
emploi dans diverses régions du globe et dans dif-
férentes langues n’est pas exempt de complexités. 
Par exemple, il n’existe pas de traduction directe du 
mot sage-femme dans toutes les langues, certaines 

employant diverses périphrases descriptives. L’État 
de la pratique de sage-femme dans le monde 2014 ne 
cherche pas à imposer une définition au lieu d’une 
autre, ni à prescrire comment les pays, les langues, les 
associations professionnelles ou d’autres entités défi-
nissent les services des sages-femmes ou les personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme ou y font 
référence. Sa finalité prioritaire est de contribuer à 
l’établissement d’un corpus de données factuelles, en 
employant des termes qui autorisent des comparaisons 
entre les régions et les pays, de manière à éclairer un 
nouveau dialogue politique et de nouvelles actions en 
vue d’améliorer la qualité des services de sages-femmes 
et d’appuyer le droit des femmes et des nouveau-nés à 
obtenir des soins de santé de qualité. 

Au sujet du présent rapport 
L’ICM, le Fonds des Nations Unies pour la population 
(UNFPA) et l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
ont élaboré et lancé conjointement le présent rapport, 
l'OMS et l'UNFPA assurant la coordination au nom 
des organismes du groupe H4+ (Banque mondiale, 
ONU-Femmes, ONUSIDA, OMS, UNFPA et UNICEF). 
Quatorze partenaires ont été réunis par le biais d’un 
Comité  de pilotage (voir les remerciements). ICS 
Integrare, un partenaire d’exécution de l’UNFPA, a 
assuré la gestion du secrétariat du Comité de pilotage 
et a mené le recueil des données, la recherche, la rédac-
tion et la production du présent rapport avec l’appui de 
l’University of Southampton (Royaume-Uni), de l’Uni-
versity of Technology de Sydney (Australie) et d’autres 
parties (voir les remerciements). 

Des représentants des pouvoirs publics de chacun 
des 73 pays ont coopéré avec les bureaux de pays de 
l’OMS et de l’UNFPA et avec les partenaires au  

Chaque femme et 
chaque fille devraient 
avoir un accès égal 
aux services de 
santé sexuelle et 
reproductive. 
(ICM/Liba Taylor)
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développement, pour remplir avec les parties pre-
nantes et des spécialistes nationaux un questionnaire 
qui était disponible en anglais, français et espagnol. 
Les données ont été recueillies d’octobre 2013 à 
février 2014. Sur le groupe de 73 pays, 37 ont convo-
qué un atelier qui a réuni plus de 500 participants qui 
ont pris part à un dialogue politique ; figuraient au 
nombre de ces participants des personnels des minis-
tères de la santé et de l’éducation, des associations 
professionnelles de la santé, des organismes de régle-
mentation et des écoles de médecine, de sages-femmes 
et de sciences infirmières (voir la liste des contribu-
teurs à la page 198). Les bureaux de pays de l’OMS et 
de l’UNFPA ont transmis le questionnaire rempli et les 
rapports des ateliers au secrétariat par le biais d’une 
plateforme en ligne.

Le recueil des données et le présent rapport ont été 
rendus possibles par les contributions de nombreuses 
personnes et organisations. La volonté de celles-ci 
d’œuvrer de concert et de collecter, de collationner 
et d’analyser les données démontre la vigueur de 
l’engagement mondial en faveur des sages-femmes. 
Toutefois, le rapport reconnaît les limitations inhé-
rentes des études multipays, l’une d’elles, et non des 
moindres, étant les lacunes des données de certains 
pays. Mais l’absence de données pose en soi un 
constat qui offre aux partenaires nationaux la possi-
bilité d’une action immédiate, comme l’illustrent les 
exemples de l’Afghanistan, de la Sierra Leone et du 
Togo, décrits dans l’encadré 6 du chapitre 2. Malgré 
ses limites, le rapport fournit de nouvelles données 
et de nouvelles informations pour éclairer l’élabora-
tion et la mise en œuvre de politiques :    

•	 Le chapitre 2 actualise les données et analyse en 
détail les efforts déployés pour améliorer la qualité 
de la pratique de sage-femme dans les 73 pays; 

•	 Le chapitre 3 se penche sur les défis et les oppor-
tunités à venir dans le domaine de la pratique de 
sage-femme et propose une vision axée sur les 
personnes et concentrée sur les femmes qui est 
susceptible d’accélérer les progrès en vue de  
l’instauration de l’accès universel d’ici 2030; 

•	 Le chapitre 4 présente pour chacun des 73 pays des 
fiches de synthèse de deux pages. 

Ces fiches contiennent une combinaison innovante 
de données de 2012 et de projections fondées sur les 
besoins à l’horizon 2030. Les projections relatives aux 
personnels de la santé ont été décrites comme « une 
nécessité pour la formulation de politiques » [29]. Leur 
objet dans les fiches, où elles correspondent aux pro-
jections antérieures relatives au besoin de  personnels 
nécessaires pour assurer les prestations de services 
prioritaires [30-33], est d’éclairer le dialogue politique 
et les décisions prises au niveau des pays sur « les 
mesures à prendre dans un avenir proche » [29]. Toutes 
les projections relatives aux besoins sont sensibles à 
la qualité des donnés sur lesquelles elles reposent et 
tout exercice de modélisation mondial connaît des 
limitations en raison des paramètres standard à base 
factuelle qui sont utilisés [34]. Les projections repo-
sent en particulier sur l’hypothèse rationnelle que 
les ressources humaines seront allouées de manière 
efficiente, ce qui n'est pas nécessairement le cas. Les 
fiches d’orientation sont en conséquence à utiliser 
non pas à de simples fins d’information mais comme 
des outils pour examiner et améliorer la qualité des 
données et des options au sein des pays, en vue de pro-
céder à l’identification et à l’analyse supplémentaires 
de données désagrégées pour affiner les activités de 
modélisation et d’établissement des coûts fondées sur 
les besoins. 

Le présent rapport (en version PDF, E-pub et Kindle) 
ainsi que des informations complémentaires sont 
disponibles en ligne à www.sowmy.org. Parmi les 
informations complémentaires figurent les instru-
ments de recueil des données et les orientations 
données aux équipes de pays, les rapports d’atelier, et 
les documents de travail et de référence. Une trousse 
d’outils de plaidoyer et de communications expli-
quant comment utiliser le rapport pour éclairer le 
dialogue politique au niveau des pays est également 
disponible en anglais, en français et en espagnol. 

Les sages-femmes 
peuvent dispenser des 
soins de soutien axés 
sur les femmes, qui 
ne se limitent pas à 
l’accouchement. 
(UNICEF/Shehzad 
Noorani)
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la santé reproductive (et à terme de les atteindre), non 
seulement celles de l’OMD 5, mais aussi celles qui pour-
ront être définies à l’avenir (telles, par exemple, que les 
cibles de l’initiative Ending Preventable Maternal Mortali-
ty by 2030 [4] et/ou de l’instauration de l’accès universel 
à la santé sexuelle et reproductive et aux droits en la 
matière). Il est également admis que la réduction de la 
mortalité des nouveau-nés est essentielle pour réaliser 
l’OMD 4** et les 73 pays décrits dans le présent rapport 
sauf 4 ont réalisé ici aussi des progrès, avec un taux de 
réduction annuel moyen de la mortalité des moins de 
5 ans de 1,9 % depuis 1990 [5]. Le plan d’action intitulé 
Chaque nouveau-né : un plan d’action pour mettre fin aux 
décès évitables, formulé en 2014 [6], constitue une feuille 
de route du changement ; il fournit des indications sur 
les interventions qui auront un impact maximal et qui 
produiront un triple résultat, à savoir la réduction de la 
mortalité maternelle, de la mortalité des nouveau-nés et 
des mortinaissances [7, 8]. Conformément aux princi-
pes de la couverture sanitaire universelle (CSU) [9], le 
plan d’action appelle à l’affectation de professionnels 
de la santé qualifiés qui fournissent des soins relevant 
des compétences de sages-femmes. L’apport de soins 
de qualité dans les domaines de la santé sexuelle et 
reproductive aux femmes, aux adolescentes, aux femmes 
enceintes et à leurs enfants est une composante essen-
tielle de la CSU [10] et exige donc le développement 
des services de sages-femmes, des effectifs compétents 
dans la pratique de sage-femme et la mise en place d’un 
environnement porteur adapté à cette fin. 

Des mesures vigoureuses depuis 2011
Des progrès concrets ont été réalisés en matière d’amé-
lioration de la pratique de sage-femme depuis le rapport 
de 2011, qui présentait un train de mesures vigoureuses 
à appliquer par les pouvoirs publics, les organismes 
de réglementation, les écoles de sages-femmes et d’in-
firmières, les associations professionnelles et les orga-
nisations internationales. L’analyse des informations 
communiquées par les 73 pays couverts dans le présent 

Des progrès patents 
Ce chapitre présente une évaluation générale de l’état 
actuel de la pratique de sage-femme dans le monde et 
une description des progrès enregistrés depuis la publi-
cation du rapport de 2011. Il est fondé principalement 
sur les réponses données par 73 pays au questionnaire 
d’enquête sur la pratique de sage-femme ainsi que sur les 
conclusions des ateliers nationaux. D’après l’analyse de 
ces éléments, il brosse un tableau détaillé des besoins des 
femmes et des nouveau-nés de ces 73 pays, des caracté-
ristiques des personnels qui devraient les servir et des 
services effectivement disponibles pour répondre à ces 
besoins. On y trouvera également une nouvelle évalua-
tion des manques en matière de couverture des 46 inter-
ventions essentielles de la SSRMN recommandées par le 
Partenariat pour la santé de la mère, du nouveau-né et de 
l’enfant [1] (voir l’annexe 4).

Beaucoup a été fait au cours des trois années écoulées 
depuis le lancement du rapport sur la pratique de  
sage-femme de 2011. En dépit du fait que nombre de 
pays n’atteindront pas l’OMD 5* d’ici 2015 (19 pays 
y étant toutefois parvenus avant la date butoir), la 
réduction de la mortalité maternelle est à présent une 
composante clé du développement. Sur les 73 pays qui 
ont participé à l’enquête de 2014, 72 ont réalisé des  
progrès dans ce domaine, le taux annuel de réduction 
de la mortalité maternelle s’établissant en moyenne à  
3 % depuis 1990 [2]. L’une des raisons de ces progrès est 
l’amélioration de l’accès aux services de sages-femmes 
dans de nombreux pays à faible revenu [3]. Tout en 
tenant compte de ces succès, il est largement admis 
qu’il reste beaucoup à faire pour renforcer la pratique 
de sage-femme et pour se rapprocher des cibles de la 
survie maternelle et de l’accès universel aux services de 

CHAPITRE 2

 * OMD 5 – Cible 5A : réduire de trois quarts, entre 1990 et 2015, le 
taux de mortalité maternelle ; cible 5B : rendre l’accès à la médecine 
procréative universel d’ici 2015.

** OMD 4 – Cible 4A : réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux 
de mortalité des enfants de moins de 5 ans.

ÉTAT ACTUEL DE LA 
PRATIQUE DE SAGE-FEMME
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Actions des pays en réponse aux recommandations du rapport de 2011

RECOMMANDATIONS ACTIONS MISES EN ŒUVRE DEPUIS 2011

Pour les pouvoirs 
publics, notamment 
les ministères de  
la santé et des 
finances, et les  
autres services 
et dirigeants 
gouvernementaux 

•  Promouvoir la pratique de sage-femme en tant 
que carrière assortie de conditions de service 
appropriées.

•  Inclure la pratique de sage-femme et les sages-
femmes dans les plans chiffrés de SMN et 
aligner les ressources humaines sur les plans 
de santé.

•  Mettre en place des compétences, des outils et 
des procédures en vue d’une bonne gestion des 
ressources humaines.

•  Investir dans un recueil actif de données et dans 
le suivi des personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme/effectifs de SMN.

•  Promotion de la pratique de sage-femme à des niveaux d’enseignement 
supérieurs pour améliorer les perspectives de carrière, signalée par 6 pays 
(8 %). 

•  18 pays (25 %) font état d’une production accrue de travailleurs de la santé 
(sages-femmes inclues) pour réduire les pénuries et/ou les insuffisances; 
12 pays (16 %) ont ouvert des écoles de sages-femmes et adopté des 
programmes d’enseignement pour sages-femmes; 8 pays (11 %) indiquent 
avoir mis en place de nouveaux programmes, pour la plupart d’admission 
directe dans la profession.

•  33 pays (45 %) disent avoir déployé de vigoureux efforts de rétention des 
personnels compétents dans les régions isolées, notamment par l’adoption 
d’un système de garanties et/ou d’incitatifs.

•  52 pays (71 %) indiquent qu’ils possèdent des systèmes d’information et 
de données. Les actions relatives au recueil des données comprennent : 
un renforcement des capacités avec des appuis techniques et financiers 
extérieurs, l’établissement d’organismes de coordination de l’information, 
des révisions des outils de données, le recrutement d’informaticiens et la 
création de centres d’information. En outre, 5 pays (7 %) signalent qu’ils 
prévoient d’établir des systèmes d’information ou d’actualiser les systèmes 
en place.

Pour les organismes 
de réglementation 

•  Établir les critères d’entrée dans la profession.
•  Établir les normes nationales d’éducation et de 

pratique professionnelle.
•  Accréditer les établissements et les programmes 

d’enseignement tant dans le secteur public que 
dans le secteur privé.

•  Attribuer les autorisations d’exercer et leur 
renouvellement périodique.

•  Établir et faire respecter un code de déontologie/
conduite.

•  51 pays (70 %) indiquent que les organismes de réglementation sont 
chargés d’établir des normes en matière d’enseignement et 39 pays 
(53 %) signalent que ces organismes accréditent les établissements 
d’enseignement.

•  14 pays (19 %) indiquent qu’ils procèdent à une révision du code de 
déontologie, mettent en place une nouvelle législation et/ou établissent des 
mécanismes de renouvellement des autorisations d’exercer.

Pour les 
établissements 
d’enseignement et 
de formation

•  Examiner périodiquement les programmes 
d’enseignement pour s’assurer de la 
compétence des diplômés par rapport à 
toutes les interventions essentielles définies 
par les pouvoirs publics et l’organisme de 
réglementation. 

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

•  19 pays (26 %) signalent que des outils et des directives sont en cours 
d’élaboration, la majorité ayant trait aux compétences, à la formulation ou 
à l’actualisation de programmes d’enseignement et à la révision des codes 
de déontologie. 

•  8 pays (11 %) se sont efforcés d’aligner les normes en matière 
d’enseignement sur les normes mondiales de l’ICM.

Pour les associations 
professionnelles

•  Promouvoir des normes pour la formation 
en cours d’emploi et le perfectionnement 
professionnel.

•  Veiller au respect des droits des patientes lors 
des prestations de services.

•  Permettre aux personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme de s’exprimer et 
de contribuer davantage à la définition des 
politiques nationales.

•  Les pays enquêtés signalent que 92 % des associations dispensent une 
formation professionnelle continue.   

•  Dans les pays enquêtés, 88 % des associations donnent à leurs membres 
des conseils sur les normes de qualité des soins de SSRMN.   

•  Les pays enquêtés indiquent que  77 % des associations professionnelles 
ont conseillé les pouvoirs publics sur le document national le plus récent de 
politique de SSRMN ou de santé, et que 53 % ont mené des négociations 
sur les questions de travail ou de salaire avec les autorités.  

Pour les 
organisations 
internationales, 
les partenariats 
mondiaux, les 
organismes 
donateurs et/ou  
la société civile

•  Encourager les forums internationaux et faciliter 
les échanges de connaissances, de bonnes 
pratiques et d’innovations.

•  Encourager l’établissement d’un programme 
mondial de recherche sur la pratique de sage-
femme (pour les OMD et au-delà) et en appuyer 
la mise en œuvre au niveau des pays.

•  Le Second Symposium mondial sur la pratique de sage-femme (mai 
2013) a réuni des sages-femmes, des décisionnaires et des représentants 
d’organisations non gouvernementales, de partenaires donateurs et de 
la société civile qui ont débattu de diverses questions en rapport avec le 
renforcement de la pratique, présenté des cas de succès et des innovations 
et examiné les défis à relever.

•  Un numéro spécial de The Lancet sur la pratique de sage-femme (juin 
2014) vise à consolider et à améliorer les connaissances disponibles sur la 
pratique de sage-femme pour faciliter au niveau des pays des processus 
décisionnels fondés sur les faits en faveur de services efficaces de SRMNI.

•  Le groupe H4+, dont sont membres l’OMS et l’UNFPA, apporte un appui 
technique aux régions et aux pays pour l’évaluation des personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme, de la qualité des soins et des 
politiques nationales. 

•  Les organisations de la société civile participent activement aux forums 
mondiaux, régionaux et nationaux.

TABLEAU 1
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rapport indique qu’un grand nombre des mesures 
préconisées ont été appliquées et continuent de l’être 
(voir le tableau 1). 

Par exemple, 33 des 73 pays (45 %) signalent qu’ils 
déploient de vigoureux efforts pour améliorer la réten-
tion du personnel dans les régions isolées depuis 2011. 
Vingt pays (28 %) ont commencé à accroître le recru-
tement et le déploiement de sages-femmes, 13 (18 %) 
ont formulé des plans en vue de l’établissement d’or-
ganismes de réglementation et 14 (20 %) se sont dotés 
d’un nouveau code de pratique et/ou d’un nouveau 
cadre réglementaire. L’avancée collective sans doute la 
plus impressionnante depuis 2011 est l’amélioration  
des données et de l’information sur les personnels de 
santé ainsi que le renforcement de la responsabilisation 
de ces personnels signalés par 52 pays (71 %). Ceci 
comprend la mise en place d’entités de coordination  

de l’information et de centres d’information, et le 
recrutement d’informaticiens.

Le tableau 1 vient compléter les informations factuelles 
apportées par le rapport de 2011 sur l’évolution des 
perspectives concernant le rôle des sages-femmes [11] 
et il existe des exemples concrets (voir l’encadré 1) de 
soutien politique suivi de l’élaboration de politiques 
et de programmes au niveau national en collaboration 
avec les entités gouvernementales, les associations  
professionnelles de la santé, les établissements  
d’enseignement, les organismes de réglementation  
et les partenaires au développement. 

Un objectif important du présent rapport est d’actualiser 
les données sur les sages-femmes des 58 pays ayant  
participé au rapport de 2011, en partie parce que  
cela contribue à attirer l’attention mondiale sur  

Le Bangladesh reconnaît la profession de sage-femme et lance 
un programme de formation directe de trois ans 
Le gouvernement du Bangladesh a 
défrayé la chronique en 2010 lorsque la 
Première ministre, Mme Sheikh Hasina, 
a manifesté son attachement politique à 
la pratique de sage-femme en lançant un 
programme de formation de 3 000 sages-
femmes. C’était là un changement de 
cap pour le Bangladesh qui, après avoir 
porté son attention dans les années 1980 
sur les accoucheuses traditionnelles, 
s’était intéressé à une large gamme 
de professions, à savoir aux visiteuses 
familiales, aux infirmières sages-femmes 
et aux médecins. Le Bangladesh est 
aujourd’hui le premier pays de l’Asie 
du Sud-Est qui se soit orienté vers 
un programme d’éducation directe 
des sages-femmes, ayant reconnu 
l’importance de la profession pour la 
réduction de la mortalité maternelle  
et du nouveau-né. 

Bien que le pays soit en passe 
d’atteindre les OMD 4 et 5, l’enquête 
démographique et sanitaire de 2011 
met en évidence un taux de mortalité 
maternel encore élevé, de 194 décès 
pour 100 000 et un taux de mortalité 
néonatale de 32 pour 1 000; l’enquête 
révèle également une proportion 
des accouchements assistés par du 
personnel qualifié qui n’est que de  
32 %, ce qui reflète une grave pénurie  
de sages-femmes qualifiées et une 

extrême concentration des médecins  
dans les régions urbaines. En 2008,  
la Direction des services infirmiers, 
organe gouvernemental, et le Conseil 
des infirmières du Bangladesh ont 
élaboré conjointement, avec une 
assistance technique de l’OMS, des  
« Orientations stratégiques pour accroître 
la contribution des infirmières sages-
femmes à la réalisation des OMD 4 et 6 ». 
Ce document définit deux parcours de 
formation possibles :

i) Le certificat de sage-femme, 
programme avancé de six mois 
destiné aux infirmières sages-femmes 
déjà enregistrées; 

ii) Le diplôme de sage-femme, qui 
sanctionne le nouveau programme de 
formation de sage-femme à admission 
directe de trois ans.

L’OMS a fourni aux pouvoirs publics une 
assistance technique pour la formulation 
du programme avancé de six mois ainsi 
que pour l’élaboration du cursus de 
trois ans, l’UNFPA apportant de son côté 
des appuis financiers et une assistance 
technique supplémentaire. L’OMS et 
l’UNFPA soutiennent 20 centres dispen-
sant la formation qui mène au certificat 
de sage-femme, centres rattachés à des 
instituts d’études infirmières et à des 
centres d’éducation existants; les 27 ins-

tituts de formation menant au diplôme 
de sage-femme sont financés par l’État, 
par l’entremise du Programme de déve-
loppement des secteurs de la santé, de 
la population et de la nutrition.

Il reste, certes, d'importants défis à rele-
ver. Le pays souffre notamment d'un 
manque aigu d’enseignants compétents 
dans le secteur public comme dans le 
secteur privé. Le processus d’agrément 
des nouveaux postes de sage-femme 
du secteur public est en cours, mais 
ces postes doivent être approuvés pour 
que les sages-femmes diplômées soient 
autorisées à exercer. La coordination 
entre le secteur public et le secteur privé 
est d’une importance cruciale. Par ail-
leurs, point important, il faudra adopter 
un grand nombre d’autres mesures de 
soutien professionnel, économique et 
socioculturel pour faire en sorte que ces 
sages-femmes soient en mesure de dis-
penser des soins de qualité ainsi qu’elles 
souhaitent le faire. Mais le Bamgladesh 
offre incontestablement un exemple 
d’engagement politique en faveur de 
la pratique de sage-femme, d’action 
multiorganisations pour appuyer le sec-
teur public, et de recours à l'entreprise 
publique-privée. 

Source : BRAC University, UNFPA et OMS.

ENCADRÉ 1
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Nombre de visites nécessaires de santé sexuelle, reproductive, 
maternelle et du nouveau-né, par région de l’OMS (2012)

FIGURE 3

l’information et la responsabilisation [12]. Mais le rap-
port de 2014 et le présent chapitre font davantage qu’ef-
fectuer un suivi des progrès. Quinze pays ont été ajoutés 
au groupe et alignés sur les pays de l’initiative Compte 
à rebours et, surtout, les données fournies par tous les 
pays participants sont plus détaillées qu’en 2011, ce qui 
représente un grand pas en avant dans notre compréhen-
sion des personnels compétents dans la pratique de sage-
femme, de leurs rôles et de leurs responsabilités dans les 
prestations de services de SSRMN.

Besoins des femmes et des nouveau-nés 
Dans les 73 pays inclus dans le présent rapport, le 
nombre annuel de grossesses est raisonnablement stable 
et avoisine 166 millions [13,14]; cette tendance semble 
devoir se maintenir au cours des décennies à venir (voir 
la figure 2). Toutefois, les tendances démographiques 
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présentent des différences frappantes d’une région du 
monde à l’autre. Depuis 1990, le nombre annuel de 
grossesses a augmenté de 50 % dans l’ensemble des 
pays africains, d’où la nécessité dans ces pays d’une 
augmentation considérable du nombre des personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme pour main-
tenir, sans plus, les niveaux actuels de couverture de la 
population. Pour accroître la couverture des services et 
accélérer la réduction de la mortalité et de la morbidité, 
il faudra d’une part que l’apport de personnel augmente 
encore plus rapidement et d’autre part que l’on repense 
l’éventail des compétences et les gains d’efficacité. En 
revanche, on assiste dans les pays asiatiques à des ré-
ductions du nombre annuel de grossesses ; ceci devrait 
permettre à ces pays de définir les moyens les plus 
efficaces de remédier aux inégalités de la couverture 
sanitaire et de l’état de santé entre les divers groupes 
de population, d’optimiser l’éventail de compétences de 
leurs personnels de sages-femmes et de développer les 
services axés sur les femmes.

Les projections et les estimations concernant la loca-
lisation des grossesses permettent de déterminer avec 
plus de précision les soins de SSRMN dont ont besoin 
les femmes, les adolescentes et les nouveau-nés, les-
quels soins doivent par ailleurs être adaptés au contexte 
démographique et épidémiologique. C’est ainsi, par 
exemple, que l’impact du VIH/sida et des infections 
sexuellement transmises exige des conseils, des tests et 
des traitements supplémentaires, ce qui a des réper-
cussions sur le nombre de prestataires de même que 
sur l’éventail des compétences. La figure 3 indique les 
besoins estimatifs des femmes et des nouveau-nés en 
services relevant de la pratique de sage-femme, compte 
tenu de la couverture recommandée [1] pour la planifi-
cation familiale, les soins prénatals (au moins 4 visites), 
les accouchements assistés et les soins postnatals (au 
moins 4 visites) dans les 73 pays.

À partir du nombre de visites, on estime le besoin total 
du paquet des 46 interventions essentielles de SSRMN, 
que l’on multiplie par le temps nécessaire pour ces 
interventions, selon les estimations de One Health [15] 
et d’experts. On traduit ainsi le besoin d’interventions 
en besoin de personnels compétents dans la pratique de 
sage-femme. Les femmes et les nouveau-nés ont besoin 
d’une médiane de 19,3 agents de santé compétents pour 
fournir les services de SSRMN pour 10 000 femmes en 
âge de procréer. Les sages-femmes, lorsqu’elles sont for-
mées et réglementées selon les normes internationales 
telles que celles de l’ICM et de l’OMS [16-20], possèdent 
les compétences requises pour répondre à 87 % des 
besoins estimatifs dans les 73 pays.
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Personnels compétents dans la pratique de sage-femme :  
Besoins projetés de travailleurs en équivalents plein 
temps pour dispenser des services de santé sexuelle, 
reproductive, maternelle et du nouveau-né 

FIGURE 4
Il existe une diversité notable entre les pays et les 
régions concernant l’ampleur et la répartition des 
besoins selon les femmes en âge de procréer ou selon 
les grossesses, en raison des différences des profils  
épidémiologiques et démographiques. La diversité 
inter-régionale est illustrée à la figure 4 pour a) les  
services de santé sexuelle et reproductive et b) les  
services de santé maternelle et du nouveau-né. 

L’objectif de l’accès universel 
L’accès universel aux soins de santé sexuelle et repro-
ductive et les réductions de la mortalité maternelle et 
du nouveau-né figurent parmi les cibles des OMD. Le 
présent rapport examine dans quelle mesure les per-
sonnels des pays compétents dans la pratique de sage-
femme ont la capacité de contribuer à l’accès universel 
aux 46 interventions essentielles de SSRMN, selon le 
concept de la couverture effective (voir l’encadré 2). La 
couverture effective se définit comme la proportion de 
la population qui a besoin d’une intervention, la reçoit 
et en bénéficie [21, 22]. Elle peut se mesurer d’après la 
disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité 
des services de santé et du personnel prestataire de 
ces services. Ces quatre caractéristiques sont prises en 
considération dans le présent chapitre pour déterminer 
l’état de préparation des personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme au regard de l’accès universel. 

Qui sont les personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme ?

Les pays participants ont fourni des informations très 
détaillées sur les agents de santé constituant les per-
sonnels compétents dans la pratique de sage-femme; 
ils ont communiqué notamment de nouvelles données 
sur l’appellation des catégories de personnel, le pour-
centage de temps de travail disponible [33] consacré 
aux services de SSRMN, les rôles et responsabilités 
officiels et la longueur des programmes de formation. Il 
apparaît des données communiquées qu’il existe d’am-
ples variations d’un pays à l’autre entre des catégories 
de personnel portant des noms semblables, de sorte 
qu’une approche simple telle que la classification des 
accoucheurs/accoucheuses qualifié(e)s selon le nom 
donné à leur profession risque de ne pas être très utile. 

Les 381 classes de personnels indiquées par les pays 
ont été regroupées en huit grandes catégories : sages-
femmes, infirmières sages-femmes, sages-femmes 
auxiliaires, infirmières auxiliaires, cliniciens associés, 
médecins généralistes et gynécologues-obstétriciens. 
Ces catégories ont été définies exclusivement en se ser-
vant du nom employé par le pays et ne constituent pas 

un commentaire sur la reconnaissance et les rôles de 
la profession ni sur le cursus d’enseignement. Le reste 
du présent chapitre concentre son analyse sur les huit 
grandes catégories de personnels.

Les pays ont également fourni des données sur les 
classes de personnels non spécialisés : 47 pays  
(64 %) ont signalé la disponibilité d’agents de santé 
communautaires (ASC) et 20 pays (27 %) celles 
d’accoucheuses traditionnelles. Le rôle des ASC dans 
l’apport de prestations essentielles de SSRMN au niveau 
communautaire, en particulier dans les domaines de 
la santé sexuelle, de la planification familiale et des 
soins postnatals, améliore la couverture, on le sait, 
et constitue une option viable dans le cadre d’un 
réseau intégré de prestations de services de santé [34]. 

Santé sexuelle et reproductive 

Santé maternelle et du nouveau-né
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Dans 58 pays (79 %) des sages-femmes supervisent le 
travail des ASC et des accoucheuses traditionnelles 
dans le domaine de la SSRMN, ce qui indique la 
présence de liens entre les établissements de santé et 
les communautés, d’où des occasions de promouvoir 
le continuum de soins et d’accroître la demande 
et l’utilisation de services. Toutefois, le manque de 

données, allié aux incohérences de la typologie et aux 
différences de la durée de formation, des rôles et du 
temps de travail disponible consacré aux services de 
SSRMN, limite les possibilités d’analyse comparative des 
pays dans le cadre du présent rapport. Une telle analyse 
serait néanmoins une addition utile aux recherches 
futures sur les politiques et les systèmes de santé.

Examen des personnels compétents dans la pratique de sage-femme du point de vue de 
la couverture effective 
Le concept de couverture effective a été for-
mulé par l’OMS dans les années 1970 aux 
fins de l’examen des prestations des services 
de santé. En 1978 ,T. Tanahashi a publié un 
cadre conceptuel dans le Bulletin de l’Organi-
sation mondiale de la Santé [23], qui rendait 
compte de la logique simple selon laquelle la 
disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité et 
l’efficacité du contact entre le prestataire de 
soins et l’utilisateur, à savoir la qualité, sont 
des facteurs qui jouent pour apporter à la 
population des services de santé répondant à 
leurs besoins. Tanahashi considère que cette 
même logique simple peut être appliquée 
pour analyser la couverture effective de tous 
les services de santé, ou de services particu-
liers et de composantes des prestations de 
services, tels que les services de SSRMN et 
les personnels compétents dans la pratique 
de sage-femme, par exemple. 

L’Observation générale no 14 [24] sur le 
droit à la santé, publiée en 2000, porte 

comme l’article de Tanahashi sur les 
caractéristiques de la disponibilité, de 
l’accessibilité, de l’acceptabilité, la qualité 
constituant une quatrième caractéristique. 
À son paragraphe 12, l’observation, après 
avoir noté que « le droit à la santé sous 
toutes ses formes et à tous les niveaux 
suppose l’existence des éléments inter-
dépendants et essentiels suivants, dont 
la mise en œuvre précise dépend des 
conditions existant dans chacun des États 
parties », décrit chacune des quatre carac-
téristiques et les obligations qui incombent 
à tous les États. Ces caractéristiques sont 
d’une utilité immédiate pour examiner la 
couverture effective ainsi que pour renfor-
cer la réalisation du droit à la santé. 

L’emploi du cadre de Tanahashi pour analy-
ser les ressources humaines de la santé, et 
la disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité 
et la qualité des travailleurs de la santé qui 
se situent au cœur même des prestations 

de services, donne de nouveaux aperçus en 
matière de politique dans les pays [25–28]. 
Des aperçus intéressants se dégagent éga-
lement de l’analyse des services de SSRMN 
[22,29,30] et des personnels compétents 
dans la pratique de sage-femme [31]. On 
dispose ainsi de nouvelles possibilités 
d’examiner les obstacles, les défis et les 
opportunités présents au niveau de l’apport 
d’une couverture effective, qui viennent 
compléter les options de mesure de la qua-
lité dans des domaines similaires des soins 
de santé. 

La figure ci-dessous illustre la nécessité 
de se concentrer sur la mesure de l’ob-
tention des services de santé par rapport 
aux besoins des femmes et sur le rôle que 
jouent en la matière la disponibilité, l’ac-
cessibilité, l’acceptabilité et la qualité des 
personnels compétents dans la pratique de 
sage-femme. C’est cette logique qui sous-
tend les analyses des chapitres 2 et 3.  

Application de la couverture effective aux services de SRMN et aux personnels compétents dans la pratique de sage-femme

Source : Adapté d’après Campbell et al, 2013[20] et Colston, 2011 [17]

ENCADRÉ 2
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Personnels compétents dans la pratique de sage-femme. 
Répartition dans 73 pays et par région de l’OMS 

FIGURE 5
La figure 5 illustre la répartition des personnels compé-
tents dans la pratique de sage-femme dans les 73 pays et 
dans chaque région de l’OMS, par catégorie de personnel 
de santé (personnel communautaire exclu). Elle souligne 
l’importance primordiale de la prise en considération 
du pourcentage de temps consacré à la SSRMN lorsque 
l’on détermine lesquelles de ces catégories de personnel 
fournissent des services de sages-femmes. Les médecins 
généralistes et les infirmiers/infirmières généralistes 
comptent pour une grande part dans ces effectifs en 
tant que personnes physiques mais pour une part bien 
moindre en équivalents plein temps. 

La figure 5 illustre également les différences considé-
rables de composition des personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme dans les diverses régions de 
l’OMS, encore qu’il faille noter le petit nombre de pays 
de certains groupements régionaux ainsi que l’influence 
de la Chine dans la région du Pacifique occidental et de 
l’Inde en Asie du Sud-Est. Les sages-femmes semblent 
être plus nombreuses, par exemple, dans la région 
Afrique, la région Europe et la région Asie du Sud-Est.

Il existe une remarquable diversité entre les classes de 
personnels des pays et au sein des grandes catégories de 
personnels, notamment pour le pourcentage de temps 
consacré à la composante SMN des services de SSRMN, 
aux rôles et responsabilités et à la durée de la forma-
tion. La plupart des effectifs des pays appartenant aux 
catégories des sages-femmes, infirmières sages-femmes, 
auxiliaires et gynécologues-obstétriciens consacrent  
100 % de leur temps à la SMN. Toutefois, il n’y a pas 
de pays où tous les personnels allouent 100 % de leur 
temps à la SMN, même chez les spécialistes. Pour les 
généralistes membres des personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme, les variations sont de grande 
ampleur : les personnels infirmiers et les médecins 
généralistes consacrent de 5 à 100 % de leur temps à 
la SMN, les personnels infirmiers en moyenne 50 % et 
les médecins généralistes en moyenne 39 %. Ceci tient 
à la vaste gamme de responsabilités qui sont les leurs, 
notamment en matière de prévention, de gestion et de 
traitement des affections et des maladies.

Autre point où apparaissent des variations : la mesure 
dans laquelle les personnels des pays sont chargés de  
tâches relevant de la pratique de sage-femme. L’analyse 
des tâches illustrée à la figure 6 a été effectuée 
conformément aux directives de l’Organisation inter-
nationale du Travail (OIT) telle qu’elles figurent dans 
la Classification internationale type des professions 
(CITP) [35] (voir l’annexe 5) pour les tâches attribuées 
aux sages-femmes professionnelles. Elle révèle que le 

libellé de la classe professionnelle n’est pas toujours un 
bon indicateur des rôles et des responsabilités attribués 
aux différents effectifs dans chaque pays. Bien que l’on 
puisse distinguer certains schémas, les sages-femmes et 
les infirmières sages-femmes fournissant plus souvent 
que les auxiliaires toute la gamme des prestations de 
la pratique de sage-femme, il y a aussi de nombreuses 
exceptions. Ceci amène à s’interroger sur la CITP, 
employée aux fins des comparaisons internationales, et 
à se demander si elle ne repose pas plus souvent sur les 
titres donnés par les pays et sur les cursus de formation 
que sur les rôles, responsabilités et tâches officielles 
attribués dans un pays donné. 

Personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme dans 
73 pays, par catégorie :
ÉQUIVALENTS PLEIN 
TEMPS SE 
CONSACRANT À 
LA SANTÉ 
MATERNELLE ET
NÉONATALE 

Personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme 
dans 73 pays, par 
catégorie :  
NOMBRE TOTAL 

9 %

5 %

14 %

30 %

3 %

22 %

16 %

NOMBRE DE PAYS 

 73 
NOMBRE DE CATÉGORIES 

338*

NOMBRE DE PAYS

 
NOMBRE DE
CATÉGORIES 

188

AFRIQUE 

1 %

8 %

7 %

23 %

12 %

43 %

5 %

MÉDITERRANÉE
ORIENTALE

NOMBRE DE PAYS 
10

NOMBRE DE
CATÉGORIES 

50

2 %

28 %

11 %

40 %

12 %

7 %

AMÉRIQUES

NOMBRE DE PAYS 
6

NOMBRE DE
CATÉGORIES 

26

17 %

24 %

27 % 18 %

10 % 1 %
2 %

ASIE DU
SUD-EST

NOMBRE DE PAYS 
6

NOMBRE DE
CATÉGORIES 

27

29 %

57 %

8 %

3 %
0,5 %

2 %

EUROPE
NOMBRE DE PAYS 

 5
NOMBRE DE
CATÉGORIES 

22
25  %

37 %

7 %
8 %

18 %

5 %

1 %

10 %

45 %
39 %

5 %

1 % 1 % 0,3 %

PACIFIQUE
OCCIDENTAL
NOMBRE DE PAYS 

6
NOMBRE DE
CATÉGORIES 

25

6 %
5 %

36 %

23 %

2 %

22 %

4 %

NOMBRE DE PAYS 

 73 
NOMBRE DE CATÉGORIES 

381

Sages-femmes Infirmières sages-femmes Personnels infirmiers Auxiliaires

Cliniciens auxiliaires Médecins (généralistes) gynécologues-obstétriciens

NIVEAU MONDIAL

NIVEAU RÉGIONAL 
ÉQUIVALENTS PLEIN TEMPS

40

BESOIN DISPONIBILITÉ ACCESSIBILITÉ ACCEPTABILITÉ QUALITÉ RÉSULTATS

•  Nombre de femmes  
en âge de procréer ?

•  Nombre annuel  
de grossesses 

Les services de SSRMN 
sont-ils 

DISPONIBLES ? 

Les services de SSRMN  
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ACCESSIBLES ?

Les services de SSRMN 
sont-ils 

ACCEPTABLES ?

Les services de SSRMN 
sont-ils 

DE QUALITÉ ?

Les résultats dépen-
dent de la réduction 
de la disponibilité, 

de l’accessibilité, de 
l’acceptabilité et de la 
qualité des services

Ajouter les dimensions de la focalisation des soins sur la femme, du travail en équipe et de l’environnement habilitant

Femme en âge de procréer

demandant

des soins de santé 
reproductive, durant la 

grossesse, à l’accouchement,  
et durant la période postnatale

•  Sage-femme disponible 
dans la communauté ou 
à proximité

•  Faisant partie d’une 
équipe intégrée d’agents 
professionnels, non 
professionnels et 
communautaires  

•  La femme consulte

•  Sage-femme disponible

•  Selon les besoins

•  Protection financière 
éliminant les obstacles  
à l’accès

•  La femme consulte

•  Sage-femme dis-
ponible

•  Selon les besoins

•  Soins respectueux

•  La femme consulte

•  Sage-femme disponible

•  Selon les besoins

•  Soins respectueux

•  Compétence et 
habilitation pour  
dispenser des soins  
de qualité

•  La femme obtient des 
soins de qualité pour 
tous les services de 
SSRMN

•  La femme et son 
enfant bénéficient 
d’un suivi et de soins 
postnatals de qualité

* Les chiffres des équivalents plein temps ne comprennent pas les 11 % des personnels des  
pays pour lesquels le temps consacré à la SMN n’a pas été indiqué.
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Personnels compétents dans la pratique de sage-femme. 
Rôles et tâches 

FIGURE 6
La diversité se manifeste également dans les grandes 
catégories professionnelles quant à la durée de la for-
mation et aux filières de formation. Les personnels des 
pays appartenant à la catégorie des sages-femmes, et 
pour lesquels la durée totale de la formation clinique 
a été précisée dans les rapports des pays, ont suivi des 
programmes de 1 à 5 ans, et au moins la moitié d’entre 
eux de 3 ans ou plus. Les infirmières sages-femmes ont 
fait de 2 à 6 ans d’études, et au moins la moitié d’entre 
elles 4 ans ou plus. Pour les personnels n’ayant suivi que 
des cours au-delà des cours de science infirmière ou du 
premier cycle d’études supérieures, la durée des études 
de sage-femme va de 1 à 2 ans, et au moins la moitié de 
ces personnels a fait 18 mois d’études ou plus, alors que 
la durée de la formation des infirmières sages-femmes 
va de 1 à 3 ans, étant de 2 ans ou plus pour au moins la 
moitié d’entre elles. 

La durée de la formation est pertinente du point de vue 
des dispositions internationales relatives aux normes 
d’éducation des sages-femmes et des infirmières sages-
femmes, étant liée à la qualité et à la profondeur de 
l’enseignement dispensé aux apprenantes; toutefois, les 
données confirment l’existence de variations notables 
dans les appellations des professions dans les pays et de 
divergences par rapport aux normes mondiales relatives 
au parcours de formation des sages-femmes [16] et à la 
réglementation [18], d’où des différences entre les per-
sonnes autorisées à porter le titre de « sage-femme ». 

Disponibilité 
La première composante de la couverture effective, la 
disponibilité, est applicable à la fois aux services des 
sages-femmes et aux personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme (voir le glossaire à l’annexe 1). 

La disponibilité dépend tout d’abord du nombre total de 
travailleurs constituant les personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme. Selon les chiffres commu-
niqués par les pays, 7 377 083 travailleurs consacrent 
une partie de leur temps de travail à la SSRMN. On ne 
saurait toutefois se contenter d’établir une simple corré-
lation entre le nombre des personnels appartenant aux 
classes concernées et les résultats obtenus en matière 
de santé (nombre de sages-femmes, de personnels infir-
miers et de médecins par rapport au nombre de morti-
naissances, ou de décès maternels ou de nouveau-nés, 
ou de femmes et d’adolescentes ayant un besoin non 
satisfait de planification familiale). La figure 7 indique 
la différence entre le simple décompte des personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme et la dispo-
nibilité en équivalents plein temps. Pour les pays pour 
lesquels l’information était disponible, le nombre de 

 � Depuis la parution du rapport de 2011, les pays et les partenaires ont 
commencé à prendre des mesures vigoureuses pour améliorer la pratique 
de sage-femme. 

 � Les projections concernant les changements du nombre annuel de 
grossesses fournissent de nouvelles indications concernant la composition, 
l’éventail des capacités, le déploiement et l’efficacité des personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme dans toutes les régions.

 � Les besoins des 46 interventions de SSRMN pour les femmes sont 
quantifiables : en 2012, ils étaient estimés à 3,8 milliards de visites  
de planification familiale et de soins prénatals et postnatals et à  
107 millions d’accouchements.

 � Les sages-femmes, lorsqu’elles sont formées et réglementées 
conformément aux normes internationales, possèdent les compétences 
requises pour répondre à 83 % des besoins estimés dans les 73 pays.

 � Les besoins de soins de santé sexuelle et reproductive des femmes  
exigent aussi d’étroites relations avec les prestataires de services établis 
dans les communautés et l’exercice d’une supervision de soutien par les 
sages-femmes et les autres professionnels de la santé. 

 � Les pays devraient tenir compte de la disponibilité, de l’accessibilité, de 
l’acceptabilité et de la qualité des personnels compétents dans la pratique 
de sage-femme pour la fourniture de services de SSRMN de qualité.

 � Il existe une diversité remarquable dans la typologie des équipes de santé 
contribuant aux prestations de services de SSRMN, avec notamment des 
différences considérables entre l’emploi fait par les pays des noms de 
profession et les normes internationales relatives aux rôles, à la formation 
et à la règlementation. En conséquence, les noms de profession donnés  
par les pays ne constituent pas une base solide de comparaison des 
personnels compétents entre les pays et sur le plan mondial.

Preuves des progrès 

PRINCIPAUX CONSTATS
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travailleurs en équivalents plein temps s’établit à moins 
des deux tiers de ceux qui consacrent une part de leur 
temps à la SSRMN. 

Ce niveau de disponibilité est-il suffisant ? Si l’objectif 
est d’assurer l’accès universel aux services de sages-
femmes, on ne peut répondre à cette question que par 
rapport au besoin de ces services dans chacun des pays. 
Comme il a été noté ci-dessus, la diversité des besoins, 
résultant de la multiplicité des facteurs démographi-
ques et économiques, ne permet pas d’établir des 
points de repère mondiaux qui définiraient un nombre 
minimum de travailleurs de la santé pour 1 000 habi-
tants, en particulier lorsqu’on sait qu’un tel minimum 
est souvent interprété comme une cible. La planifica-
tion des personnels par rapport aux besoins doit tenir 
compte du contexte du pays. Il a été procédé à une 
analyse axée sur les besoins de la disponibilité actuelle 
et future des personnels compétents dans la pratique 
de sage-femme pour chaque pays, dont les résultats 
figurent dans les fiches de pays au chapitre 4. La fiabi-
lité de cette approche repose sur 10 données que tous 
les pays devraient recueillir : nombre de membres du 
personnel, pourcentage de temps consacré à la SSRMN, 
rôles, structure par âge, âge de la retraite, durée de la 
formation, inscriptions, abandons et achèvement des 
études, et départs volontaires [36].

Il faut, pour accroître la disponibilité, mieux appré-
hender et mieux gérer les entrées dans les effectifs et 
les départs des effectifs. L’amélioration de la gestion 
des entrées dans les effectifs implique nécessairement 
une amélioration de la gestion de la formation des 
sages-femmes, facteur déterminant de la disponibilité 
future. Les données d’inscription, d’achèvement et 
d’abandon des études dans les divers pays font souvent 
défaut ou présentent des incohérences, ce qui indique 
une absence de coordination entre la gestion des res-
sources humaines de santé (RHS) et la planification 
de la formation. Il s’agit de gérer activement la filière 
éducative des sages-femmes, c’est-à-dire de s’assurer 
qu’il existe des établissements de formation en nombre 
suffisant, dans le secteur public comme dans le secteur 
privé, et que la qualité de l’enseignement est, elle aussi, 
suffisante pour répondre aux besoins futurs, compte 
tenu du recrutement des apprenantes et des abandons 
d’études. 

La gestion de l’éducation en médecine et en pratique 
de sage-femme consiste également à veiller à ce 
que l’enseignement secondaire produise un nombre 
suffisant de diplômés possédant des connaissances 
générales (notions élémentaires de lecture, écriture et 

Personnels compétents dans la pratique de sage-femme. 
Comparaison du simple décompte et des équivalents  
plein temps 

FIGURE 7

Note : Les chiffres des 
équivalents plein temps ne 
comprennent pas les 11 % 
des personnels des pays 
pour lesquels le pourcentage 
de temps consacré à la SMN 
n’a pas été indiqué.

calcul) et en sciences de niveau suffisant pour s’inscrire 
dans les programmes de formation de sages-femmes 
ou aux autres professions médicales. Ceci a été perçu 
comme une difficulté dans 78 % des programmes de 
formation de sages-femmes (49 programmes sur 63). 
Les diplômées de l’enseignement secondaire doivent 
ensuite être motivées et encouragées à s’inscrire dans 
des programmes de formation de sages-femmes. Neuf 
pays africains sur 21 ayant tenu un atelier de politique 
ont signalé un manque d’information sur la carrière de 
sage-femme, ou des préjugés notables, ce qui indique la 
nécessité d’actions de plaidoyer et de diffusion d’infor-
mation. Une fois inscrites, les apprenantes ont besoin 
d’appuis pratiques, socioculturels et souvent financiers 
pour rester dans le programme. Les rapports d’ateliers 
suggèrent que l’amélioration de la qualité de l’enseigne-
ment et la mise en place d’environnements favorables, 
par exemple d’appuis financiers et de sensibilité aux  
sexospécificités, feraient beaucoup pour réduire les 
abandons d’études.

Il faut également mieux gérer la transition de la forma-
tion à l’emploi. La production de travailleurs de la santé 
qui ne trouvent pas de débouchés, ou qui n’en trouvent 
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qu’après une longue attente, constitue une utilisation 
peu efficace des ressources. Les données recueillies aux 
fins du présent rapport indiquent que dans plus de la 
moitié des pays, certains diplômés mettent plus d’un an 
à se faire embaucher (à l’exception des gynécologues- 
obstétriciens) et que leurs compétences cliniques 
risquent alors de s’être détériorées par manque de pra-
tique. Les rapports issus des ateliers proposent diverses 
solutions au problème : recrutement avant la fin des 
études, décentralisation de l'embauche pour la confier 
à des autorités sous-nationales, meilleur financement 
et meilleure application des politiques de recrutement.

La gestion des départs des personnels exige que l’on 
connaisse mieux les chiffres annuels (voir la figure 8).  
Dans plus de la moitié des cas, il n’y avait pas de 
données sur les départs volontaires, ce qui présente 
des difficultés notables pour déterminer la disponi-
bilité des effectifs. Dans de nombreux autre cas, les 
départs volontaires étaient vraisemblablement sous-
déclarés [37]. Les solutions examinées lors des ateliers 
portaient principalement sur le relèvement des salai-
res et l’accroissement des incitatifs, le renforcement 
de la gestion et de la supervision, et l’amélioration des 
parcours de carrière, notamment par des formations 
supplémentaires. 

La structure par âge influe aussi considérablement sur 
les sorties. Bien que le vieillissement des effectifs soit 
une caractéristique commune chez les gynécologues- 
obstétriciens, d’autres catégories de personnel, tels que 
les sages-femmes au Ghana et les aides de santé en 
Guinée, connaissent le même problème, ce qui donnera 
lieu au cours de la décennie à venir à de fortes pertes 
dues aux départs à la retraite. Il est regrettable que les 

données sur cette question ne soient pas disponibles 
pour 56 % des catégories de personnel ayant fait l’objet 
de rapports des pays.

Disponibilité des sages-femmes
Les sages-femmes constituent 36 % des effectifs compé-
tents dans la pratique de sage-femme des 73 pays objets 
du présent rapport, proportion importante certes, 
mais elles ne sont pas les seuls personnels nécessaires 
pour les soins de SSRMN. Toutefois, leur contribution 
spécifique au processus physiologique de l’accou-
chement « normal » et leur forte concentration sur le 
continuum de soins de SSRMN font d’elles des agents 
de santé essentiels. En conséquence, les décisionnaires 
politiques devraient leur accorder une attention parti-
culière dans le cadre de la planification de la force de 
travail générale. Les données dont on dispose actuelle-
ment indiquent que des progrès supplémentaires sont 
possibles en encourageant le choix de ces professions.

La plupart des pays (58 %) indiquent que la carrière de 
sage-femme est perçue comme plus attractive que les 
autres professions vers lesquelles peuvent s’orienter les 
personnes possédant un niveau d’éducation semblable 
(voir la figure 9), mais cette carrière est perçue comme 
moins attractive dans près d’un quart des pays (23 %). 
Cela indique que les pouvoirs publics, les associations 
professionnelles et les partisans de la profession doi-
vent en faire davantage pour promouvoir celle-ci; c’est 
là une « mesure vigoureuse » recommandée par le rap-
port de 2011. Certains pays ont déjà agi dans ce sens :

•	 Au Cambodge, par exemple, les sages-femmes ont 
été reconnues officiellement comme d’une impor-
tance clé pour réduire la mortalité maternelle et des 
nouveau-nés, ont bénéficié d’une augmentation de 
salaire supérieure à celles des autres personnels de 
santé justifiant d’une formation de niveau analogue, 
sont encouragées financièrement à pratiquer des 
accouchements dans les établissements de santé 
publique et bénéficient d'une priorité de recrute-
ment au ministère de la Santé. 

•	 En Tanzanie, la White Ribbon Alliance for Safe 
Motherhood a ciblé les élèves de l’enseignement 
secondaire, leurs parents, les politiciens et les com-
munautés dans sa Campagne visant à accroître l’accès 
des femmes aux soins de santé par la promotion de la 
profession de sage-femme [38]. Parmi les objectifs rete-
nus figuraient l’amélioration de l’image de la sage-
femme et la promotion de la profession auprès des 
élèves du secondaire. Les résultats ont été promet-
teurs et 89,4 % des élèves atteintes dans une région 

Pourcentages de départs volontaires des effectifs 
par an et par catégorie

FIGURE 8
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ont déclaré qu’elles recommanderaient la  
profession de sage-femme.

Dans d’autres cas, des progrès ont été accomplis grâce 
aux médias et à des actions de plaidoyer, par exemple 
par la création de prix et distinctions pour reconnaître 
le travail des sages-femmes et d’autres personnels, tels 
que le prix Mama Afrika de l’Union africaine [39]. 

Le statut social et l’identité sont, on le sait, des facteurs 
qui influent sur l’attractivité des professions, attractivi-
té reflétée partiellement par le niveau de salaire dans 
chaque pays. Les pays ont communiqué des informations 
détaillées sur les salaires de début de carrière des per-
sonnels de santé, qui ont été validées en se reportant à la 
base de données de la Banque mondiale sur les salaires 
des RHS*. Les salaires des sages-femmes sont parmi les 
plus bas dans les pays à faible revenu et à revenu inter-
médiaire (tranche inférieure) et ils sont comparables à 
ceux des infirmières sages-femmes auxiliaires, mais avec 
des variations notables d’un pays à l’autre. En moyenne, 
les sages-femmes sont rémunérées 2,5 fois plus dans les 
pays à revenu intermédiaire de la tranche supérieure que 
dans les pays à revenu intermédiaire de la tranche infé-
rieure (voir la figure 10) et elles sont mieux payées dans 
les pays qui possèdent un système d’octroi de licence. 
Au nombre des autres facteurs résultant en des salaires 
supérieurs pour les sages-femmes figure la présence 
d’une association qui mène des négociations sur les ques-
tions d’emploi et de salaire avec les pouvoirs publics. 

Accessibilité
La deuxième composante de la couverture effective est 
l’accessibilité (voir le glossaire à l’annexe 1) des services 
de santé et en particulier des personnels de santé compé-
tents dans la pratique de sage-femme. Même lorsqu’il y a 
des effectifs de santé en nombre suffisant, suffisamment 
rémunérés et possédant les compétences requises pour 
dispenser l’ensemble de soins dont ont besoin les femmes 
et les nouveau-nés, l’accès à ces soins continue de poser 
problème dans de nombreux pays. Les femmes doivent 
pouvoir décider activement de recourir aux personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme (un obstacle 
fréquent étant la discrimination sexuelle), pouvoir 
atteindre matériellement les soins fournis ces personnels, 
rapidement en cas d’urgence, et disposer des moyens 
financiers nécessaires. 

Amélioration de l’accès géographique 

La première dimension de l’accessibilité est de nature 
physique. Pour être accessible, le système de soins doit 

Perceptions dans les pays enquêtés sur l’attractivité 
comparative de la carrière de sage-femme (73 pays)

FIGURE 9

Salaire mensuel moyen de début par catégories de 
personnels de santé (en dollars internationaux 2012 [PPA])

FIGURE 10
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reposer sur une infrastructure matérielle et un personnel 
répartis géographiquement de manière appropriée et être 
desservi par des réseaux de transport, d’information et 
de communication suffisants. Le déploiement équitable 
des personnels de santé exige au minimum de bonnes 
informations et une bonne planification. 

S’agissant de l’information, seuls 15 des 73 pays enquê-
tés ont fourni une liste précise et actuelle des établis-
sements de santé, qui n’incluait les établissements du 
secteur privé que pour 6 d’entre eux. Seuls 4 pays ont 
signalé avoir accès à des codes géoréférencés de locali-
sation des établissements de santé. L’absence de cette 
information élémentaire réduit l’aptitude à effectuer 
des analyses détaillées des contraintes du côté de l’offre 
pour répondre aux besoins des populations. 

En matière de planification, les pouvoirs publics déci-
dent de la répartition des personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme selon le nombre d’habitants et 
les types d’établissements en place dans 53 des 73 pays 
enquêtés. Treize autres pays ne tiennent compte que 
des types d’établissements et 2 que du nombre d’habi-
tants; 4 pays emploient d’autres méthodes et un pays 
n’a pas donné de réponse sur ce point. Toutefois, même 
lorsqu’ils appliquent l’une de ces méthodes de planifica-

 � La disponibilité des personnels compétents dans la pratique de sage-
femme ne peut se mesurer que par référence aux équivalents plein temps 
et pas au nombre de membres du personnel.

 �  Il n’y a pas de corrélation valable entre le nombre de personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme et les résultats en matière de 
santé, étant donné que les effectifs exprimés en équivalents plein temps 
représentent moins des deux tiers de tous les travailleurs qui consacrent 
au moins une part de leur temps à la SSRMN.

 � Dix données que tous les pays devraient recueillir sur les personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme sont le nombre de membres 
du personnel, le pourcentage de temps consacré à la SSRMN, les rôles, 
la structure par âge, l’âge de la retraite, la durée de la formation, les 
inscriptions, les abandons et l’achèvement des études, et les départs 
volontaires.

 � La filière éducative des sages-femmes doit faire l’objet d’une gestion 
active pour s’assurer que les effectifs futurs répondront aux besoins des 
populations futures.

 � La profession de sage-femme est perçue comme plus attractive que 
d’autres professions exigeant un niveau d’éducation analogue, mais pas 
dans tous les pays. 

 � Les salaires des sages-femmes figurent parmi les plus bas des personnels 
de la santé dans les pays à bas revenu et les pays à revenu moyen de la 
tranche inférieure.

Disponibilité 
tion, les pays ont éprouvé des difficultés à indiquer les 
normes précises sur lesquelles ils se fondent. Sur les  
66 pays ayant indiqué que la planification des per-
sonnels compétents dans la pratique de sage-femme  
reposait en partie sur les types d’établissements en 
place, 41 (62 %) ont donné certains renseignements sur 
le nombre de ces personnels affectés à chaque établisse-
ment. Sur les 55 pays ayant indiqué que la planification 
des personnels dépendait également de la population et 
des zones de population desservies, 39 (71 %) ont donné 
certaines informations sur le nombre des personnels de 
santé en poste par rapport à la population (par exemple, 
le nombre de médecins pour 100 000 habitants). 

Étant donné la diversité de la répartition géographique 
des besoins dans certains pays, il peut être utile d’en-
visager une planification selon des normes souples au 
niveau sous-national, de manière à offrir la meilleure 
combinaison possible de disponibilité, d’accessibilité 
géographique et de qualité des services dans chaque 
région. On pourra à cette fin recourir à un ensemble de 
méthodes émergentes fondée sur les systèmes d’infor-
mation géographique (SIG) (voir l’encadré 3). 

Les directives mondiales relatives à l’accessibilité  
formulées en 1997 [46] recommandent un minimum  
de cinq établissements de soins obstétricaux et néona-
tals d’urgence (SONU) pleinement fonctionnels pour  
500 000 habitants. Les informations améliorées 
aujourd’hui disponibles sur les accouchements et les 
grossesses ont amené à envisager de réviser ces normes 
d’accessibilité [47]. Les constats de L'État de la pratique de 
sage-femme dans le monde 2014 indiquent que de nom-
breux pays aspirent à se conformer aux normes relatives 
à la disponibilité d’établissements dispensant des SONU 
et à doter une forte proportion de leurs établissements de 
santé des capacités requises à cette fin (voir l’encadré 4). 

Ceci souligne la nécessité d’encourager des débats 
nationaux et mondiaux sur les moyens à employer pour 
améliorer les politiques, la planification, l’accessibilité et 
le suivi des soins d’importance vitale. Il pourra être utile 
de formuler des orientations plus adaptées aux contextes 
ou d’utiliser des critères définis par les pays et situés au 
niveau d’entités géographiques plus pertinentes, tels 
que les districts en rapport avec le nombre annuel de 
grossesses ou d’accouchements normaux et avec compli-
cations. Il faudra également songer aux implications de 
la disponibilité des services 24 heures sur 24, ce qui exige 
la présence permanente d’équipes de personnels com-
pétents dans la pratique de sage-femme qui se relèvent, 
pour maintenir la disponibilité opérationnelle des éta-
blissements dispensant des SONU. 

PRINCIPAUX CONSTATS
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Géographie de la SSRMN : progrès des systèmes de géo-information 
La localisation géographique est trop souvent un facteur déterminant de survie ou de bonne santé des femmes et des nouveau-
nés. Les informations géographiques sont utilisées depuis des siècles pour procéder à des analyses de l’état de santé, l’exemple 
sans doute le plus connu étant celui de l’étude épidémiologique de la flambée de choléra à Londres en 1854, étude effectuée par 
John Snow qui a établi une carte des décès dus à la maladie et indiquant les causes de celle-ci. La carte de Snow est l’un des 
premiers exemples de « visualisation des données de santé », à savoir de conversion des données en des illustrations et des 
graphiques pour présenter clairement les faits aux chercheurs et aux décisionnaires. Les progrès des technologies numériques et 
des logiciels de conception et de gestion des données autorisent des avancées rapides en visualisation. On voit se répandre l’usage 
des systèmes de positionnement géographique (GPS) pour repérer les sites et des systèmes d’information géographique (SIG) 
pour analyser et présenter les données. Ceci facilite l’application systématique de mesures à visées égalitaires dans les services de 
santé [40], qui contribuent à une « répartition équitable » des services et qui accordent la priorité aux groupes les plus défavorisés 
[41], en l’occurrence aux femmes et aux enfants qui en ont le plus besoin. 

Définition de strates d’information géographique pour la planification stratégique 

Disponibilité des services et des ressources humaines 
Lorsqu’il existe des données détaillées sur les établissements de santé, on peut les 
utiliser pour examiner l’offre de services et décentraliser le suivi et la planification 
par district ou par zone desservie par chaque établissement. Il est possible de 
calculer les besoins de personnel par rapport aux spécificités contextuelles compte 
tenu des besoins des populations, de la topographie et des caractéristiques 
géographiques locales. Tous les pays devraient donc s’efforcer de dresser et de tenir 
une liste exacte de tous les établissements et de tous les personnels de santé avec 
les coordonnées de GPS correspondantes. 

Accessibilité des services et des ressources humaines
Au moyen des cartes des établissements et des données cartographiées 
sur les grossesses, on peut estimer combien de grossesses surviendront 
dans un rayon donné (défini par l’utilisateur et exprimé en distance ou 
en temps de déplacement) de tout établissement. Nombre d’études 
ont mesuré, cartographié et modélisé les temps de déplacement pour 
atteindre les établissements de santé en appliquant toute une gamme 
d’approches diverses [43–45].

Qualité des services et des ressources humaines mesurée d’après les extrants  
et les résultats 
Les indicateurs de mortalité maternelle et néonatale font apparaître d’immenses disparités entre les pays, ainsi 
qu’au sein des pays eux-mêmes, encore que les données intranationales soient moins facilement disponibles. 
Toutefois, des données sur les événements négatifs (mortalité maternelle, périnatale et néonatale) sont 
extractibles à partir de données géographiquement localisées par GPS de recensements de population, d’enquêtes 
et d’autopsies verbales pour dresser des cartes de résultats et éclairer les décisions relatives aux approches 
égalitaires ciblées par rapport aux besoins de soins et à la qualité des effectifs de santé au niveau sous-national.

ENCADRÉ 3

Besoins de services de sages-femmes
Les récents progrès en cartographie par SIG ont autorisé la production d’ensembles 
de données à haute résolution décrivant les estimations démographiques, y inclus les 
naissances vivantes et les grossesses, dans de nombreux pays du monde. Ces cartes, 
établies d’après des données satellitaires, de recensements et d’enquêtes, qui figurent 
dans les fiches de pays (chapitre 4), peuvent constituer une base de renseignement 
et de planification stratégiques [42] et fournir les dénominateurs d’indicateurs sous-
nationaux de suivi des progrès.
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Source : Andy Tatem, Jim Campbell et Zoë Matthews. ICS Integrare et University of Southampton. 
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Les 37 pays qui ont organisé un atelier de politique ont 
mis en évidence un certain nombre de difficultés clés 
qui s’opposent à l’accessibilité géographique, outre les 
problèmes d’information et de planification, notam-
ment : l’aversion des personnels de santé pour le travail 
en milieu rural, la médiocrité et le coût des transports 
à destination des régions isolées, l’insuffisance de capa-
cités d’accueil pour les femmes aux premiers stades 
du travail et les carences des réseaux d’aiguillage. Au 
nombre des solutions proposées figurent : l’offre d’inci-
tatifs financiers et autres pour encourager le personnel 
à travailler dans les régions éloignées/sous-desservies, 
des périodes de travail obligatoire en milieu rural, des 
améliorations de l’infrastructure sanitaire rurale pour 
rendre l’affectation dans ces régions plus attractive, des 
mesures pour remédier à la répartition géographique-
ment inégale des établissements de formation et la mise 
en place de maisons d'attente dans les régions difficiles 
d’accès. Beaucoup des suggestions émises s’inscrivent 
dans la ligne des directives et des recommandations de 
l’OMS [49, 50].

Amélioration de l’accès économique 
Outre les obstacles géographiques, s'opposent 
également à l'accès aux soins, on le sait, les obstacles 
financiers [51–53].

Un constat très positif de l’enquête de 2014 est que 
70 des 73 pays ayant répondu au questionnaire possè-
dent un « paquet de prestations minimales garanties 
en matière de SSRMN », défini comme un « ensemble 
de services que les pouvoirs publics se sont engagés 
à mettre à la disposition de tous, gratuitement, au 
point d’accès ». Dans ces pays, ce paquet comprend 
un ensemble minimum prescrit d’interventions ou de 
services, auquel d’autres peuvent être ajoutés, mais 
l’ensemble minimum est garanti.

L’existence d’un paquet de prestations minimales ne 
signifie pas que les femmes et les nouveau-nés ont 
la capacité financière d’accéder à tous les éléments 
essentiels des soins de SSRMN. Seuls 2 pays (Chine et 
Pérou) offrent un paquet de prestations qui englobe 
les 46 interventions essentielles de SRMN. Toutefois, 
dans 10 autres pays (Afrique du Sud, Brésil, Comores, 
Gabon, Guinée, Lesotho, Mexique, Sénégal, Viet Nam 
et Zimbabwe), seules manquent au paquet une ou deux 
des interventions, et 45 pays (62 %) assurent au moins 
40 des 46 interventions.

Il serait possible, en remédiant à certaines des lacunes 
les plus communes des paquets de prestations, de 
sauver des vies. Les troubles hypertensifs, le travail 

prolongé et l’avortement pratiqué dans des conditions 
dangereuses sont les principales causes de mortali-
té maternelle dans les pays en développement [54]. 
Néanmoins, la supplémentation en calcium et le trai-
tement à l’aspirine à faible dose pour prévenir la pré-
éclampsie, les interventions de cessation du tabagisme, 
la réduction de la présentation anormale à terme avec 
version céphalique par manœuvre externe et l’avorte-
ment médicalisé ne sont inclus que dans moins de la 
moitié des pays. De même, bien que la naissance pré-
maturée soit l’une des principales causes de mortalité 
néonatale [55], un quart des pays n’incluent pas d’inter-
ventions visant à prévenir les naissances prématurées 
et à protéger les enfants prématurés dans leur paquet 
de prestations minimales. Il y aurait lieu en particulier 
d’inclure plus largement l’administration anténatale de 
corticostéroïdes pour prévenir le syndrome de détresse 
respiratoire aiguë chez les prématurés et la ventilation 
spontanée en pression positive continue chez les pré-
maturés présentant ce syndrome ainsi qu’un soutien 
social au décours du travail.

Parmi les autres problèmes d’accessibilité financière 
figurent le peu de connaissances du public concernant 
le droit aux services qui sont gratuits au point d’accès, 
le manque d’autonomie des femmes en matière de 
décisions touchant au budget du ménage, le coût 
des services/articles qui ne sont pas couverts par le 
paquet garanti dans le pays (tels que les transports 
et les médicaments), et le manque de matériel ou de 
fourniture permettant aux établissements de répondre 
à la demande. Les solutions suggérées pour lever ces 
obstacles financiers comprennent les systèmes de 
paiement anticipé et de protection sociale, l’inclusion 
des frais de transport dans les paquets minimum 
de soins, l’appui apporté aux communautés par des 
agents de santé qui organisent des coopératives pour 
faciliter le transport et partager les frais, l’amélioration 
de la gouvernance, la responsabilisation des autorités, 
la consultation des bénéficiaires, et la lutte contre la 
corruption et l’extorsion, par exemple en améliorant la 
supervision et les contrôles.

Égalité d’accès 

Outre les obstacles de nature physique et financière, 
de nombreuses femmes se heurtent, pour accéder aux 
sages-femmes et aux personnels compétents, à des 
difficultés supplémentaires provenant de leur situation 
socioéconomique ou de leur groupe culturel. Les dispa-
rités d’accès aux soins entre riches et pauvres, habitants 
urbains et ruraux sont aujourd’hui bien documentées 
et se creusent dans de nombreux contextes [56, 57]. 
Dans les pays, certaines régions ou certains groupes 
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Soins obstétricaux et néonataux d’urgence : de la désignation officielle aux capacités effectives 

Chez la plupart des femmes en bonne 
santé, le processus physiologique de la 
grossesse se déroule sans problèmes et 
elles mettent au monde des enfants en 
bonne santé eux aussi. Toutefois, lorsque 
ce processus ne se déroule pas normale-
ment, l’accès en temps utile à des SONU 
de qualité devient une question de vie 
ou de mort. Les SONU comprennent un 
ensemble d’actes et de médicaments 
vitaux pour traiter les complications  
de la grossesse et de l’accouchement.

Les données recueillies pour le présent 
rapport indiquent que dans près de la 
moitié des pays (44 %), tous les établis-
sements de santé offrant des services 
d’accouchement sont classés, du point de 
vue des politiques et de la planification, 
comme des établissements offrant des 
soins obstétricaux et néonatals d’urgence 
soit complets (SONUC) soit de base 
(SONUB), c’est-à-dire que tous les hôpi-
taux de ces pays sont désignés comme 
étant des établissements de SONUC et 
tous les établissements autres que des 
hôpitaux comme des établissements de 
SONUB. Il y a toutefois dans la réalité 
une différence considérable entre la 
désignation en tant qu’établissement de 
SONU, qui indique que cet établissement 
pourrait fournir des soins d’urgence 

vitaux s’il disposait du personnel, du 
matériel, des médicaments et des four-
nitures nécessaires, et la pleine capacité 
opérationnelle effective de ce même  
établissement. 

Aux fins du suivi, les SONU sont définis 
comme la réalisation de fonctions fonda-
mentales. Pour qu’un établissement de 
SONU soit considéré comme pleinement 
fonctionnel, il doit satisfaire à deux  
conditions : 

1)  avoir pratiqué 7 des fonctions fonda-
mentales des SONU (niveau de base) 
ou les 9 fonctions fondamentales 
(niveau complet), et 

2)  les avoir pratiquées au cours des trois 
mois écoulés.

La figure ci-dessous emploie les données 
d’évaluation des besoins de 11 pays*  
pour illustrer la disparité entre l’état 
de préparation et la pratique effective 
des fonctions fondamentales et pour 
indiquer lesquelles de ces fonctions 
sont pratiquées le plus fréquemment. 
Elle montre que l’accouchement assisté 
par voie basse (AAVB) est la fonction la 
moins souvent pratiquée. Seuls 43 % 
des établissements de santé ont signalé 
disposer d’un agent de santé compétent 

pour réaliser un AAVB avec extraction par 
ventouse ou par forceps; encore moins 
nombreux (32 %) sont ceux qui dispo-
saient du matériel minimum nécessaire et 
cette procédure n’avait été pratiquée que 
dans 14 % des établissements au cours 
du trimestre écoulé. 

Les pays qui souhaitent se doter d’éta-
blissements de SONU plus nombreux et 
accroître la qualité des soins qui y sont 
dispensé sont encouragés à aligner leurs 
politiques et leur planification sur les 
directives mondiales relatives à la cou-
verture des SONU [48]. La désignation 
peut servir d’instrument de politique 
pour prioriser l’allocation de ressources 
et l’amélioration des services, confor-
mément aux besoins de couverture. La 
disponibilité opérationnelle doit faire 
l’objet d’une gestion active, pour veiller 
en tout temps à ce que les personnels de 
santé, le matériel, les médicaments et les 
fournitures soient tous disponibles. Le 
suivi des prestations effectives de l’éta-
blissement et de sa pleine fonctionnalité 
peut alors servir d’outil pour améliorer la 
qualité et pour veiller à ce que toutes les 
femmes et les nouveau-nés aient accès à 
ces soins en temps utile si le besoin s’en 
présente. 

Pourcentage d’établissements de 11 pays prêts à pratiquer et ayant effectivement pratiqué chacune  
des fonctions fondamentales
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ENCADRÉ 4

* Données des évaluations des besoins de SONUC de Averting Maternal Death and Disability fournies par Patricia Bailey.
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marginalisés tels que les adolescents, les migrants ou 
les communautés tribales peuvent aussi se voir, de fait, 
exclus du système de santé, en particulier des soins de 
santé reproductive. Il se manifeste une volonté résolue 
de faire de l’équité une composante fondamentale du 
programme de développement de l’après 2015. Il a été 
proposé, par exemple, de mesurer les progrès des pays 
sur la voie de la réalisation de la CSU d’après l’accès 
qu’ont aux services de santé essentiels, qui comprennent 
l’ensemble des soins de SSRMN, les 40 % les plus 
pauvres de la population (voir l’encadré 5). 

À l’évidence, on pourra faire usage d’informations stra-
tégiques pour planifier les approches axées sur l’équité. 
Toutefois, tous les pays n’ont pas adopté de politiques qui 
font une priorité du déploiement des effectifs de santé en 
rapport avec la répartition et les besoins de la popula-
tion : dans la plupart d’entre eux, la planification se situe 
au niveau des établissements (nombre d’agents de santé 
par type d’établissement) ou tient compte du ratio des 
effectifs de santé par rapport au nombre d’habitants, ce 

qui ne permet pas de répondre aux besoins des groupes 
et des régions défavorisés ou exigeant des interventions 
particulières. L’exemple des mesures prises par la Sierra 
Leone (voir l’encadré 6), à la suite des débats de l’atelier 
de 2014, montre que les pays peuvent agir dans l’immé-
diat pour améliorer les informations disponibles sur les 
établissements de santé et sur les lieux où les personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme sont effecti-
vement en exercice. 

Acceptabilité
L’acceptabilité est la troisième dimension de la couverture 
effective (voir le glossaire à l’annexe 1). Même lorsque 
les soins sont disponibles et accessibles, la couverture 
effective se réduit si les soins offerts ou les personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme ne sont pas 
acceptables pour les femmes, les familles et les com-
munautés. Malgré l’augmentation de la proportion des 
accouchements en milieu hospitalier et avec l’assistance 
de professionnels de la santé, il est clair que dans certains 
cas, le manque de soins respectueux reste un facteur 

Pour atteindre les 40 % les plus pauvres

La Banque mondiale et l’OMS ont entre-
pris l’élaboration d’un cadre de mesure 
pour surveiller les progrès des pays sur 
la voie de la réalisation de la CSU [58,59], 
au titre d’un projet d’évaluation de la 
couverture des services financiers et de 
la protection contre les risques financiers, 
pour déterminer le niveau agrégé et 
l’équité de la couverture et de la protec-
tion. La suggestion suivante a été émise 
concernant les mesures à réaliser : 

Toutes les mesures devraient être dés-
agrégées par strate socioéconomique 
pour évaluer à quel degré la couverture 
des services et la protection financière 
sont équitablement réparties.

La désagrégation permettrait de mesurer 
les progrès au niveau de la population 
(mesure des progrès agrégés) et parmi les 
40 % de la population les plus démunis 
(objectif d’équité), ce qui serait conforme 
à la mesure de l’équité dans les rapports 
du Compte à rebours.

L’objectif d’équité en matière de services 
de SSRMN présentera des difficultés nota-
bles pour de nombreux pays. La figure 

ci-dessous illustre le niveau de couver-
ture pour les accouchements assisté 
par du personnel de santé qualifié et au 
moins quatre visites de soins prénatals 
pour les 40 % les plus pauvres et le reste 
de la population de 34 pays, ceux-ci étant 
groupés par niveau de couverture. 

L’objectif d’équité n’est réalisé que dans 
quatre pays (Arménie, Colombie, Jordanie 
et République dominicaine), où la couver-
ture globale a atteint au moins 90 % et où 
il y a très peu d’écart entre les 40 % les 
plus pauvres et le reste de la population. 

ENCADRÉ 5

Couverture des soins de SSRMN pour les 40 % les plus pauvres,  
en groupes de niveau de couverture dans 33 pays 
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Note : Les 33 pays ont été classés en 5 groupes selon le niveau national 1) de taux d’accouchements assistés par du personnel  
de santé qualifié, 2) de présentation de la mère à au moins 4 visites prénatales. Ces groupes sont les suivants : très bas (<30),  
bas (31 %-50 %) moyen (51 %-70 %), élevé (71 %-85 %) et très élevé (>85 %).



21CHAPITRE 2 :  ÉTAT ACTUEL DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME

Source : Sarah Neal, Amos Channon et Zoë Matthews, 
University of Southampton. 

Actions des pays : Afghanistan, Sierra Leone, Togo 

L’Association des sages-femmes d’Afghanistan a saisi l’occasion offerte 
par l’enquête sur l’état de la pratique de sage-femme pour tenir deux 
ateliers de parties prenantes consacrés au recueil des données, à leur 
validation et à un examen des politiques. Il est déjà prévu d’organiser 
un lancement national du rapport 2014 et de le diffuser, avec des tables 
rondes, des débats de politique et une couverture médiatique [68].

En Sierra Leone, les participants à l’atelier organisé sur l’état de la 
pratique de sage-femme 2014 ont signalé au nombre des problèmes 
auxquels sont confrontés les personnels compétents dans la pratique 
de sage-femme la médiocrité des conditions de travail, l’inefficacité 
des mécanismes d’affectation, le manque de motivation et le peu de 
possibilités de perfectionnement professionnel continu. Les pouvoirs 
publics ont commandité un projet de cartographie, en partenariat 
avec l’UNFPA, qui recueillera des données biographiques sur toutes 
les sages-femmes en exercice dans le pays et sur la localisation 
géographique de l’établissement auquel elles sont rattachées. 

Le Togo offre un autre exemple de renforcement du dialogue national 
dû au processus de l’enquête sur l’état de la pratique de sage-femme 
2014. L’Association des sages-femmes togolaises a assuré la coordina-
tion des ateliers nationaux. Les réunions et les débats ont produit des 
résultats sous forme de données et ont également contribué à resserrer 
les relations entre l’Association des sages-femmes, le ministère de la 
Santé, l’OMS et l’UNFPA.

Une caractéristique à noter en matière d’équité est 
que cet objectif est absolu et non pas relatif : les 
pays où la couverture est la plus faible sont ceux 
qui devront réaliser le plus de progrès. L’analyse 
de la situation des pays à faible niveau de couver-
ture révèle que leurs progrès sont très lents [60]. 
Ce sont des pays où l’infrastructure est la plus 
faible et où l’accroissement de la couverture des 
interventions de SRMN exige des investissements 
soutenus dans le système sanitaire et les effectifs 
de la santé. Par ailleurs, à mesure que les inégali-
tés de la couverture se réduisent, il est important 
de déployer des efforts supplémentaires pour 
réduire aussi les inégalités au plan de la qualité 
[61, 62]. 

Il faudra appliquer des approches axées sur 
l’équité [41-67] ciblant les groupes les plus pauvres 
[41, 67] pour pouvoir espérer atteindre les objectifs 
agrégés et d’équité en matière de couverture de 
SSRMN. 

 � La plupart des pays déploient leurs personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme en planifiant au niveau des établissements ou en 
appliquant des ratios effectifs/population, ce qui est peu satisfaisant au 
regard des besoins et de l’accès aux soins. 

 � Des systèmes d’information sur les ressources humaines avec des codes 
de SIG pour les établissements fourniraient de nouvelles informations sur 
l’aptitude des populations à accéder à des prestataires de soins qualifiés  
et compétents.

 � La fourniture de SONU pourrait bénéficier de nouvelles approches pour 
désigner des établissements capables de dispenser des soins vitaux, les 
doter des capacités requises et surveiller leurs prestations.

 � Les pays sont encouragés à définir et à offrir un paquet de prestations 
minimales garanties en SRMN, à savoir un « ensemble de services que 
les pouvoirs publics se sont engagés à mettre à la disposition de tous, 
gratuitement, au point d’accès ».

 � Sur les 73 pays ayant répondu au questionnaire, 70 ont un paquet 
de prestations minimales garanties, mais il y a des lacunes dans les 
interventions essentielles incluses.

 � De nombreux pays éprouveront des difficultés notables pour assurer la 
couverture universelle, en particulier pour les 40 % les plus pauvres. 

 � Il faudra appliquer des approches axées sur l’équité qui ciblent les plus 
pauvres pour atteindre les objectifs agrégés et d’équité en matière de 
couverture de SSRMN. 

 �  Les pays peuvent prendre des mesures immédiates pour améliorer leurs 
informations stratégiques sur l’accessibilité des personnels compétents 
dans la pratique de sage-femme.

Accessibilité 
dissuasif qui fait obstacle à l’accès aux services (voir 
l’encadré 7). Pour que les soins soient acceptables, tous 
les établissements de santé, biens et services doivent 
être conformes à la déontologie médicale et appropriés 
culturellement, à savoir respectueux de la culture des 
personnes de tout âge, y inclus des adolescents, ainsi que 
des membres des minorités et des communautés [70]. 
Les soins doivent être sensibles aux sexospécificités et 
aux exigences liées au cycle de vie; ils doivent aussi être 
conçus pour respecter la confidentialité et améliorer 
l’état de santé des bénéficiaires. L’accroissement de l’ac-
ceptabilité suppose que l’on soit à l’écoute des femmes 
et des communautés et qu’il soit tenu compte de leurs 
préférences dans les politiques, les initiatives de forma-
tion et les boucles de rétroaction. Cet élément de l’amé-
lioration des services est absent, de longue date, dans de 
nombreux pays [71] mais on voit actuellement émerger 
des stratégies visant à résoudre le problème.

Il est difficile d’accroître l’acceptabilité des soins si l’on 
ne comprend pas les attitudes du public à l’égard des 

ENCADRÉ 6

Source : UNFPA et ICM.

PRINCIPAUX CONSTATS
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personnels compétents dans la pratique de sage-femme 
et de leurs comportements. Seuls 18 des 73 pays ayant 
répondu au questionnaire ont connaissance d’études 
sur la question dans leur pays. Parmi eux, l'Afrique du 
Sud a signalé « un manque d’information ou le fait de se 
faire agresser verbalement au lieu de recevoir des informa-
tions claires … le fait de se voir refuser l’admission dans 
l’établissement et d’accoucher à la porte de l’hôpital ou sur 
le chemin du retour à la maison … la négligence et l’aban-
don pendant le travail ou à la naissance de l’enfant ». Des 
recherches plus robustes examinées par les pairs sont 
nécessaires sur ce sujet important. Le questionnaire 
d’enquête sur la pratique de sage-femme demandait de 
préciser les raisons qui font qu’une femme ou une ado-
lescente ne soit pas en mesure de s’adresser à une sage-
femme ou se sente mal à l’aise de le faire. On trouvera 
des exemples de réponses au tableau 2.

Dans leurs réponses au questionnaire d’enquête, la plu-
part des pays (79 %) ont noté que des politiques sont 
en place pour s’assurer spécifiquement que les soins 

de SSRMN seront dispensés de manière sensible aux 
besoins sociaux et culturels, notamment compte tenu 
de l’âge, de l’ethnicité, de la religion et de la langue. Au 
nombre de ces dispositions figurent une politique natio-
nale de santé sexuelle et reproductive (Malawi), une 
stratégie d’inclusion pour l’égalité des sexes dans le sec-
teur de la santé (Mozambique) et un plan quinquennal 
pour la santé reproductive (Myanmar). En Afghanistan, 
la politique accorde une place particulière à l’égalité des 
sexes, à la santé reproductive et aux droits, ainsi qu’au 
renforcement du rôle des femmes dans les décisions 
touchant à la demande de soins de santé. La politique 
de la Chine prévoit un investissement accru ciblant les 
régions rurales et isolées et manifeste un engagement 
extraordinaire en faveur de l’octroi de subventions à 
toutes les femmes qui accouchent en milieu hospitalier. 
Au Libéria, les pouvoirs publics considèrent le droit à 
la santé comme un des droits fondamentaux de la per-
sonne et visent à assurer l’accès de tous les Libériens 
aux services, sans distinction de situation économique, 
d’origine, de religion, de sexe ou de lieu de résidence.

Soins respectueux dans les services de maternité 

Alliance du Ruban blanc : Charte des  
soins de maternité respectueux 

Toutes les femmes ont besoin de soins 
respectueux avant, pendant et après la 
grossesse et l’accouchement et elles y ont 
droit. Force est de constater toutefois que, 
de nombreux pays, elles ne bénéficient 
pas de tels soins. La Charte des soins de 
maternité respectueux [72] a été élaborée 
en 2011 par un groupe de multiples parties 
prenantes et de partenaires au développe-
ment. Elle offre une réponse à un rapport 
de situation de Bowser and Hill, Exploring 
evidence for disrespect and abuse [73] qui 
a recensé et décrit sept formes de manque 
de respect et de mauvais traitements pou-
vant être infligés aux femmes et à leurs 
nouveau-nés, allant d’une humiliation et 
de vexations subtiles à l’abandon ou au 
refus de soins jusqu’à la détention dans les 
établissements. De nombreux pays con-
naissent ce problème et certains prennent 
des mesures pour recueillir de nouveaux 
éléments d’information et faire la lumière 
sur cet obstacle généralisé qui s’oppose à 
l’accès aux soins :

•  Une étude récente menée au Kenya 
par le projet Heshima (« heshima » sig-
nifiant « dignité » en swahili) a révélé 
que 20 % des femmes s’étaient senties 

humiliées et ne pas avoir été respec-
tées dans les soins qui leur avaient été 
dispensés lors de l’accouchement. On 
a pu constater des corrélations entre le 
statut socioéconomique des femmes 
et les diverses formes de manque 
de respect dont elles font l’objet, les 
femmes les plus riches étant plus sus-
ceptibles d’être détenues ou victimes 
d’extorsion, les plus jeunes de subir 
des manques de confidentialité et les 
plus pauvres de connaître la négligence 
et l’abandon [74]. 

•  Une évaluation de la qualité des soins 
dispensés durant la grossesse et lors 
de l’accouchement à Kanakapura Taluk 
(Inde) [75] a montré que le manque 
de respect des prestataires était un 
dissuasif sérieux à l’accouchement en 
milieu hospitalier, et que le fait de ne 
pas oser poser des questions, l’absence 
d’amies les accompagnant lors de 
l’accouchement et l’absence de soutien 
manifeste des prestataires de soins 
étaient des faits qui amenaient les 
femmes à ne pas faire appel de nou-
veau aux services de soins. Une femme 
sur quatre a signalé que le prestataire 
de soins avait divulgué des renseigne-
ments personnels qu’elle ne voulait pas 
révéler à autrui. Ces constats valent 

pour tous les établissements de santé 
publics, privés, de base et de deuxième 
niveau [76].

•  En Tanzanie, une expérience avec choix 
discrets a identifié l’attitude des pres-
tataires comme constituant l’un des 
facteurs les plus importants dans la 
décision des femmes d’accoucher dans 
un établissement de santé. Les auteurs 
de l’étude estiment qu’une améliora-
tion de ces établissements pourrait se 
traduire par une augmentation de 43 
à 88 % des accouchements en milieu 
hospitalier [76].

•  En Afrique du Sud, des femmes ont 
déclaré qu’elles s’abstenaient de se 
présenter pour les visites prénatales 
parce que les prestataires de services 
étaient trop impolis et qu’elles ne 
recherchaient des soins que lors de 
l’entrée en travail [68].

•  Au Pérou, de nombreuses femmes 
hésitent à recourir aux établissements 
de SONU parce qu’elles estiment que 
les prestataires de soins sont peu atten-
tifs à leurs besoins et manifestent peu 
de sensibilité à la culture locale [79].

Source : Zoë Matthews, University of Southampton 
and Petra ten Hoope-Bender, ICS Integrare.

ENCADRÉ 7
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Lors des ateliers ayant eu lieu dans les pays, la probléma-
tique de l’acceptabilité a été fortement reliée : 1) au rôle  
de la femme dans la société (manque d’autonomie et 
discrimination à l’égard des femmes, en tant qu’utilisa-
trices et en tant que prestataires de services), et 2) aux 
attitudes des prestataires de soins envers les utilisatrices 
(apport de soins inapproprié par rapport aux sexospé-
cificités ou à la culture; manque de compassion et soins 
pas axés sur la personne). Au nombre des solutions 
proposées figurent l’autonomisation des femmes par 
une meilleure éducation, l’amélioration du mentorat/
de la supervision des cliniciens par les organismes de 
réglementation, les associations professionnelles et 
les employeurs, et l’inclusion des principes des soins 
respectueux et de la sensibilité socioculturelle dans les 
programmes de formation avant l’emploi et en cours 
d’emploi. Ceci indique la nécessité d’analyses supplémen-
taires du rôle des sages-femmes relatif au genre, en  
s’appuyant sur les recherches déjà effectuées [80].

On peut également accroître l’acceptabilité des soins 
en renforçant l’influence des communautés, en encou-
rageant l’interaction entre clientes et prestataires et en 
veillant à ce que ces derniers aient à rendre compte de 
leurs actes. Une fois repérées les carences des presta-
tions de soins, il est possible de mobiliser la population 
ainsi que les personnels de santé pour demander une 
responsabilisation des services locaux, appeler les pou-

voirs publics à tenir leurs engagements en matière de 
SSRMN, et obtenir ainsi la mise en place de conditions 
propices à l’apport de soins de qualité. Plusieurs initiati-
ves favorisent l’adoption de mécanismes de responsabi-
lisation au niveau local et national (voir l’encadré 8). 

Qualité
La qualité est la quatrième dimension de la couver-
ture universelle (voir le glossaire à l’annexe 1). Même 
lorsque les personnels compétents dans la pratique de 
sage-femme sont disponibles, accessibles et acceptables 

Par des prestations 
sensibles à la 
personne et à la 
culture, les sages-
femmes peuvent 
encourager les 
femmes à rechercher 
des soins des SSRMN.
(Jhpiego/Kate Holt)

Raisons pour lesquelles les femmes ne demandent pas de soins  
ou se sentent peu à disposées à le faire 
RAISON CITATION À TITRE D’ILLUSTRATION/EXPLICATION 

Les croyances sociales, culturelles et religieuses et 
les besoins ne sont pas pris en considération dans 
les établissements. 

Perception que les établissements de santé et leurs personnels 
peuvent être peu accueillants ou ne pas respecter les croyances 
culturelles ou religieuses des femmes. 

Les mères reconnaissent que les sages-femmes sont 
surchargées (notamment pour des tâches ne relevant 
pas de leur rôle spécifique)

« Il y a une grave pénurie de sages-femmes et les quelques-unes qui 
pratiquent sont surchargées. » 

Les incitatifs offerts par le système de santé 
peuvent encourager les soins médicalisés. 

Les nouveaux mécanismes de financement qui favorisent les 
interventions médicales peuvent encourager les femmes à demander 
des services médicaux de niveau élevé de préférence aux soins d’une 
sage-femme.

Manque d’information sur le rôle professionnel de 
la sage-femme.

« Le grand public ne connaît pas les niveaux de compétence des 
sages-femmes. » 

Lorsque les femmes savent que des services de 
sages-femmes sont disponibles et qu’elles préfèrent 
recourir à ces services, elles se heurtent néanmoins 
à des obstacles géographiques et financiers. 

« Les femmes préfèrent les soins d’une sage-femme si elles sont en 
mesure de recourir à ces soins et de choisir. Certaines femmes vivent 
dans des régions lointaines, difficilement accessibles et n’ont accès 
qu’aux services d’accoucheuses traditionnelles. »

La pratique de sage-femme est sous-valorisée dans 
la société. 

Dans certains pays, payer un médecin confère à la famille un statut 
social plus élevé que le recours aux services d’une sage-femme.

TABLEAU 2
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 � Des recherches robustes supplémentaires 
sont nécessaires sur les perceptions et les 
attitudes des femmes envers les personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme. 

 � Seuls 18 pays ont connaissance d’études 
sur l’attitude du public envers les personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme 
et leurs comportements, ce qui ne permet 
pas de bien appréhender la situation du 
point de vue de l’acceptabilité.

 � La problématique de l’acceptabilité est 
étroitement liée à la discrimination à l’égard 
des femmes en tant qu’utilisatrices des 
services et en tant que prestataires. Des 
analyses supplémentaires sur le rôle relatif 
au genre des personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme seraient utiles.

 � Les pays élaborent des politiques pour 
promouvoir l’offre de soins sensibles aux 
besoins sociaux, culturels et traditionnels; 
ces politiques doivent être mises en œuvre 
et faire l’objet d’un suivi. 

 � La mobilisation de la société civile et des 
prestataires de soins en faveur d’une 
responsabilisation accrue des services locaux 
et d’actions des pouvoirs publics pour tenir 
leurs engagements en matière de SSRMN 
peut contribuer à instaurer des conditions 
propices à l’apport de soins de qualité.

Acceptabilité 

pour la population, leur efficacité peut être sérieuse-
ment limitée par le manque de qualité. Les données qui 
proviennent de structures ayant fourni la totalité des 
soins à l’accouchement indiquent que les taux de mor-
talité maternelle peuvent rester élevés si l’on n’accorde 
pas l’attention nécessaire à la qualité [81]. De nom-
breux facteurs déterminent la qualité des soins [82], 
notamment le niveau de dotation en personnel et en 
ressources et l’environnement de travail. Bien qu’elles 
ne soient qu’une des composantes d’où peuvent prove-
nir les variations de la qualité, les aptitudes de la force 
de travail constituent un point de départ utile pour 
examiner la qualité des soins, les programmes d’éduca-
tion, les compétences, l’éventail des compétences et les 
pratiques de collaboration. 

L’éducation des sages-femmes :  
encore négligée 
Les données concernant l’état de la pratique de 
sage-femme révèlent des lacunes généralisées de l’in-

frastructure, des ressources et des systèmes qui ont des 
incidences sur l’éducation des sages-femmes. L’enquête 
de cette année a recueilli une bonne part des infor-
mations qui seront utilisées au moyen du futur Outil 
d’évaluation rapide de la pratique de sage-femme* pour 
examiner la qualité de l’éducation des sages-femmes. 
Cet outil comporte six sections : infrastructure; ensei-
gnants, tuteurs et précepteurs; étudiantes (point traité 
dans la section Disponibilité ci-dessus); éducation 
clinique; cursus; facteurs d’influence (point traité dans 
les sections Règlementation et Politique ci-dessous).  

La médiocrité de l’infrastructure est l’un des problè-
mes clés en matière de formation des sages-femmes. 
Le manque de matériel ou le manque de qualité du 
matériel dans les établissements d’enseignement est un 
problème pour 80 % des sages-femmes, 69 % des infir-
mières sages-femmes et 44 % des personnels infirmiers. 
Le manque de salles de classe est perçu comme un  
obstacle à l’éducation pour 53 % des sages-femmes,  

Les sages-femmes 
peuvent autonomiser 
les femmes par 
l’éducation et en 
leur fournissant des 
informations sur les 
soins de santé.
(Jhpiego/Kate Holt)

PRINCIPAUX CONSTATS
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Accroissement de l’acceptabilité des services par la responsabilisation 

Militants et partisans de la cause des 
femmes et de la santé s’emploient de 
plus en plus à accroître la responsabilisa-
tion au niveau de l’apport et du suivi des 
services de SSRMN en plaidant en faveur 
d'un renforcement des dispositions 
juridiques, politiques et réglementaires 
ainsi que de la gouvernance et du finan-
cement. Les prestations de services de 
SSRMN s’améliorent lorsque les clientes, 
les prestataires et les administrateurs 
œuvrent de concert pour analyser les 
données sur les carences afin d'appliquer 
des mesures correctives. 

Les examens des décès maternels, les 
fiches d’évaluation d’établissements et 
les partenariats entre bénéficiaires et 
prestataires de soins peuvent favoriser 
les changements 

•  En Éthiopie, les examens des décès 
maternels occupent une place clé dans 
le cycle de responsabilité et de réponse; 
ils font partie intégrante d’un nouveau 
système de surveillance des décès 
maternels et de mesures correctives. 

•  En Sierra Leone, le système d’examen 
des décès fait l’objet d’améliorations, 
avec l’appui de la première dame de la 
Sierra Leone, et un Réseau de survie 
maternelle mène des actions de plai-
doyer de haut niveau pour que soient 
appliquées les recommandations issues 
de l’examen des données. 

•  Les gestionnaires des systèmes de 
santé font usage des fiches d’évaluation 
des établissements en Sierra Leone et 
au Ghana et œuvrent avec les parties 
prenantes de la société civile pour 
apprécier la qualité des soins dispensés 
dans les maternités locales. Clientes 
et prestataires font usage des fiches 
d’évaluation pour plaider en faveur de 
changements systémiques dans les 
prestations de services de SSRMN. 

•  Au Malawi, les attributions du bureau 
du médiateur au niveau des districts ont 
été élargies et ce service peut à présent 
signaler directement au ministère de la 
Santé les cas d’inaction dans les établis-
sements de santé et les districts. Il est 
fréquent qu’au niveau des districts les 
médiateurs soient sujets à l’influence 
des établissements de santé, mais il 

existe au niveau national des mécanis-
mes de responsabilisation puissants et 
efficaces. 

Le suivi des engagements des pouvoirs 
publics peut accroître la responsabilisation 

•  Au Nigéria, un groupe dénommé 
« Responsabilisation pour la santé 
maternelle et du nouveau-né » a été 
établi pour suivre les progrès, accroître 
la transparence dans le domaine de 
la SSRMN et encourager à l’action 
conformément aux priorités et aux 
engagements. Un mécanisme de natio-
nal de responsabilisation, initiative 
pionnière en Afrique, a été institué 
pour exercer un suivi des progrès de la 
mise en œuvre des recommandations 
de la Commission de l’information et 
de la redevabilité pour la santé de la 
femme et de l’enfant et de la feuille de 
route nationale.

•  Les parties prenantes de la Tanzanie ont 
lancé une Étude de cas du pays, menée 
par le Groupe du compte à rebours 
2015, dont les activités fournissent des 
données sur les progrès (et l’absence 
de progrès) dans le domaine des soins 
de SSRMN, qui éclaireront l’examen à 
mi-parcours des politiques nationales 
visant à la réalisation des OMD 4 et 5, 
ainsi que le Plan unique et le 3e Plan 
stratégique du secteur de la santé. 

Une gouvernance favorable et un 
environnement financier porteur sont 
essentiels à la responsabilisation  
•  Le suivi des ressources intérieures 

dédiées aux services de SRMN présente 

souvent des difficultés : les rapports 
peuvent ne pas être faciles à obtenir et 
les flux de financement de la SSRMN ne 
sont pas toujours désagrégés.

•  Les pays membres de l’Union africaine 
se sont engagés, par la Déclaration 
d’Abuja de 2001, à allouer 15 % de leur 
budget national au secteur de la santé, 
mais seuls quelques pays ont hono-
ré cet engagement. Des campagnes 
de plaidoyer et des actions commu-
nautaires sont en cours pour continuer 
d’assurer la visibilité des engagements 
en matière de SSRMN et pour deman-
der des comptes aux décisionnaires et 
aux dirigeants. 

La société civile peut appeler à la 
responsabilisation sociale 
Cinq pays africains ont lancé une cam-
pagne en faveur de la SSRMN dénommée  
MamaYe, qui vise à rassembler tous les 
acteurs de la SSRMN, du niveau local au 
niveau national, pour donner une visibili-
té durable aux questions à résoudre dans 
ce domaine. Des campagnes de plaidoyer 
et des sites Web nationaux permettent 
de mettre en commun, de diffuser et de 
partager largement des données et des 
informations sur les initiatives de sensi-
bilisation et de responsabilisation avec 
une multitude de parties prenantes dans 
chaque pays. Ceci permet de mieux faire 
connaître la situation et d’entretenir le 
dialogue dans des contextes structurés 
ainsi qu’informels, pour focaliser l’atten-
tion sur la SSRMN et encourager  
à l’action. 

Les écolières ghanéennes s’impliquent dans les questions de SSRMN par l’entremise de la campagne 
MamaYe. (MamaYe Ghana)

Source : Adriane Martin-Hilber and Louise Hulton, Evidence for Action. 
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43 % des infirmières sages-femmes et 17 % des  
personnels infirmiers. 

Les problèmes tenant au personnel enseignant sont éga-
lement courants. Les difficultés du recrutement d’ensei-
gnants en nombre suffisant ont été signalées en rapport 
avec 82 % des sages-femmes, 62 % des infirmières sages-
femmes et 39 % des personnels infirmiers. De même les 
difficultés du recrutement d’enseignants possédant les 
qualités requises concernent 77 % des sages-femmes,  
62 % des infirmières sages-femmes et 39 % des person-
nels infirmiers. La rétention des enseignants pose aussi 
problème. Dans de nombreux pays, l’investissement 
dans la formation des enseignants est insuffisant et 
ceux-ci ne sont pas en mesure d’actualiser leurs connais-
sances théoriques ou leurs compétences en pratique 
clinique. Ceci limite la qualité de la formation dispensée, 
laquelle privilégie souvent les cours magistraux. Une 
telle situation a de graves répercussions sur l’aptitude 
à éduquer et à former des sages-femmes possédant les 
compétences requises pour dispenser toute la gamme 
des services nécessaires. Les plus grandes difficultés en 
matière de recrutement et de maintien des compétences 
des enseignants dans les programmes de formation de 
sages-femmes à admission directe peuvent provenir, 
dans certains pays, de la date récente de création de ces 
programmes et des dimensions réduites du groupe d’en-
seignants qualifiés possédant des aptitudes pédagogiques 

et des connaissances spécialisées de la pratique de sage-
femme qui peuvent être recrutés. 

S’agissant des exigences des programmes de formation 
en matière de pratique clinique, le nombre d’accou-
chements que les sages-femmes doivent réaliser sous 
supervision avant l’obtention de leur diplôme/certificat 
varie selon les pays (voir la figure 11). D’après les indi-
cations des pays, le nombre médian est de 34 pour les 
sages-femmes, de 30 pour les infirmières sages-femmes 
et de 20 pour les personnels infirmiers. Ces nombres 
sont tous inférieurs au nombre d’accouchements super-
visés recommandés à titre indicatif par l’ICM dans les 
directives accompagnant les normes de formation [16] 
qui encouragent à une planification prévisionnelle 
pour s’assurer que les apprenantes acquièrent les 
compétences pratiques requises; le nombre médian 
d’accouchements supervisés recommandé est de 50, 
bien qu’il en faille davantage à certaines apprenantes 
et moins à d’autres pour acquérir les compétences 
voulues. Des difficultés pour l’apport d’une expérience 
clinique suffisante ont été signalées pour 80 % des 
sages-femmes, 62 % des infirmières sages-femmes 
et 61 % des personnels infirmiers. En conséquence, 
dans de nombreux cas, les sages-femmes et les autres 
professionnels peuvent achever leur programme de 
formation sans avoir acquis une expérience pratique 
suffisante de l’accouchement. 

La plupart des sages-femmes et des personnels infir-
miers suivent un cursus national dispensé dans tous 
les établissements d’enseignement (85 % des sages-
femmes, 64 % des infirmières sages-femmes et 78 % 
des personnels infirmiers). L’ICM recommande que 
le cursus soit révisé tous les cinq ans [16] et il en a 
été ainsi pour 78 % des sages-femmes, 48 % des infir-
mières sages-femmes et 28 % des personnels infirmiers. 
C’est peut-être là une réflexion de l’augmentation du 
nombre de programmes de formation de sages-femmes 
à admission directe établis ces dernières années. Le 
contenu de ces programmes d’étude n’est générale-
ment pas perçu comme s’opposant à une éducation de 
qualité, mais il pose problème à une minorité notable 
de personnels. Dans les pays où il n’y a pas de cursus 
standardisé, il n’existe des normes nationales pour  
évaluer la qualité de l’éducation que pour 33 % des 
sages-femmes et 38 % des infirmières sages-femmes.

Au nombre des moyens susceptibles d’améliorer la 
qualité de la formation des sages-femmes suggérés par 
les participants aux ateliers figurent l’application et 
la révision périodique de normes minimales pour les 
programmes d’étude (alignées sur les normes mon-

Nombre minimum d’accouchements à réaliser sous 
supervision clinique

FIGURE 11

Nombre minimum d’accouchements supervisés
exigé pour l’obtention du diplôme/certificat 
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diales de l’ICM) et l’adoption de plans de perfection-
nement des enseignants, avec notamment des sessions 
régulières de mise à niveau des connaissances et un 
processus formel d’agrément des enseignants/tuteurs/
superviseurs. Les mesures suivantes ont également été 
proposées : recours accru à la formation par simula-
tion et aux systèmes de simulation; réglementation/
accréditation des établissements privés de formation 
des sages-femmes (encore que tous les établissements 
publics ne soient pas non plus réglementés ou accré-
dités, tant s’en faut); davantage de formation pratique 
dans les établissements de santé; amélioration du suivi 
et évaluation des établissements d’enseignement et de 
formation. L’augmentation de la formation en cours 
d’emploi et le perfectionnement professionnel sont 
perçus comme de bons moyens d’amélioration de la 
qualité, y étant inclus une supervision de soutien des 
enseignants/tuteurs. De tels investissements autorise-
raient toute une gamme d’améliorations, notamment 
en matière de productivité, de compétence et de qua-
lité des soins, d’obligations redditionnelles des presta-
taires de services envers les utilisatrices, de moral  
des personnels, de perfectionnement professionnel,  
de réglementation efficace et de collaboration entre 
différentes associations professionnelles. La partici-
pation des effectifs de SSRMN aux examens des décès 
maternels et périnatals aide à repérer les domaines  
où des améliorations sont possibles et à résoudre les 
problèmes systémiques.

Amélioration des mesures législatives et 
réglementaires et des mécanismes d’octroi  
de licence
L’apport aux sages-femmes du soutien et de la pro-
tection de la loi (en leur octroyant le droit officiel de 
pratiquer) reconnaît leur importance et leur valeur. Or, 
seuls 35 des 73 pays ayant répondu au questionnaire 
d’enquête (48 %) possèdent des dispositions juridiques 
qui reconnaissent la profession de sage-femme en tant 
que profession réglementée, et dans cinq de ces pays 
ces dispositions ne sont pas appliquées. Parmi les  
54 pays qui ont répondu à la fois au questionnaire de 
2011 et à celui de 2014, la part des pays possédant de 
telles dispositions n’a augmenté que légèrement (étant 
passée de 35 % à 37 %). On enregistre cependant cer-
tains progrès, puisque 12 pays ont signalé que des lois 
étaient en cours d’élaboration, mais il reste encore  
26 pays où de telles mesures font défaut et qui ne sont 
pas en train de s’en doter. 

Dans la quasi-totalité des pays ayant répondu au ques-
tionnaire de cette année, il existe au moins un organisme 
chargé de réglementer la pratique de sage-femme. Dans 

la moitié des pays (51 %), cette pratique est réglementée 
par le ministère de la Santé ou une autre entité gouver-
nementale et dans un nombre presque égal (47 %), il 
existe un organisme de réglementation, commission ou 
conseil, approuvé par les pouvoirs publics. Par ailleurs, 
quelques pays possèdent plusieurs organismes de  
réglementation. Seuls six des 73 pays n’en possèdent 
aucun, et trois d’entre eux (le Guatemala, la République  
démocratique du Congo et le Soudan du Sud) ont décla-
ré être entrain d’en mettre un en place. La présence 
d’une entité à pouvoir réglementaire est nécessaire 
mais pas suffisante pour assurer une règlementation 
efficace de la profession. Il avait été demandé dans le 
questionnaire d’enquête de préciser les attributions de 
l’organisme de réglementation (pour faciliter la compa-
raison avec les normes mondiales de l’ICM [18]). Comme 
l’illustre la figure 13, les principales attributions de ces 
organismes sont les suivantes : établissement de normes 
pour la pratique de sage-femme, enregistrement, impo-
sition de sanctions en cas d’inconduite et définition de 
normes déontologiques. Relativement peu de pays ont 
fait mention des rôles d’accréditation des prestataires de 
services d’éducation ou de protection du diplôme profes-
sionnel de sage-femme.

Bien que la plupart des pays aient déclaré qu’un orga-
nisme de réglementation était chargé des fonctions 
représentées à la figure 13, les informations provenant 
des 37 ateliers ayant eu lieu dans les pays indiquent que 
tous ces organismes ne s’acquittent pas efficacement de 
ces fonctions en raison de problèmes divers : manque 

Les sages-femmes, 
lorsqu’elles sont 
formées et réglementées 
selon les normes 
internationales, sont en 
mesure de dispenser 
des soins de qualité et 
peuvent avoir un impact 
positif sur la santé 
sexuelle, reproductive, 
maternelle et néonatale. 
(Jhpiego/Ali Khurshid)
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de description claire des compétences des sages-
femmes, absence de normes nationales de formation 
des sages-femmes (en particulier dans le secteur privé) 
et manque de processus de réglementation opérants, 
suite à l’instabilité politique ou à l’insuffisance des res-
sources par exemple. Il est en effet indispensable que le 
système de réglementation dispose de ressources suf-
fisantes et cela doit constituer une priorité pour l’amé-
lioration de la qualité. Les participants aux ateliers ont 
examiné ces problèmes et ils ont suggéré notamment 
que la réglementation de la pratique de sage-femme 
soit distincte de celle des autres professions du secteur 
de la santé, mais que l’on veille à une coordination 
appropriée.

Les actes que sont autorisés à pratiquer les personnels 
des différentes catégories devraient être précisés par 
les mécanismes de réglementation, mais ceux-ci sont 
souvent peu efficaces. Dans certains pays, par exemple, 
les sages-femmes effectuent certaines des tâches essen-
tielles, ou même toutes ces tâches, sans y être autori-
sées, souvent parce qu’elles sont les seules prestataires 
de soins présentes lorsque le besoin s’en manifeste. Les 
données de l’enquête sur l’état de la pratique de sage-
femme permettent de comparer les activités autorisées 
et les activités effectives des sages-femmes en rapport 
avec les sept fonctions essentielles de SONUB ainsi 
qu’il est illustré à la figure 14. L’accouchement assisté 
par voie basse se distingue comme étant la fonction où 
la disparité entre la pratique autorisée et la pratique 
effective est la plus grande, 19 pays indiquant que les 
sages-femmes s’en acquittent bien qu’elles n’y soient 
pas autorisées.

Les sages-femmes sont également autorisées à dispenser 
au moins un type de produit de planification familiale 
dans 71 des 73 pays, les deux exceptions étant la Chine 
et l’Iraq. Dans 57 pays, elles peuvent dispenser les quatre 
types de produits mentionnés dans le questionnaire : 
injection contraceptive, pilule contraceptive, dispositif 
intra-utérin et contraception d’urgence (communément 
dite « pilule du lendemain). L’autorisation n’offre, à l’évi-
dence, aucune garantie de disponibilité ou de qualité; 
on note au niveau des pays très peu de corrélation entre 
le besoin de contraception non satisfait et le nombre 
de produits de planification familiale que les sages-
femmes sont autorisées à dispenser. Sur les quatre types 
de contraceptifs mentionnés dans le questionnaire, la 
contraception d’urgence est celui qui est le moins fré-
quemment fourni par les sages-femmes, bien que 61  
des 73 pays aient signalé qu’il l’était.

Une réglementation et des systèmes appropriés d’en-
registrement et de délivrance de licence sont indispen-
sables pour que les femmes ainsi que les sages-femmes 
soient protégées. Il existe des systèmes de délivrance 
de licence pour les sages-femmes dans 34 des 73 pays 
(47 %) et 11 autres pays (15 %) en mettent actuelle-
ment en place. Dans 33 de ces 34 pays dotés d’un tel 
système, les sages-femmes sont tenues d’obtenir une 
licence pour être autorisées à pratiquer. Mais ici aussi, 
l’existence d’un tel système, qui constitue une première 
étape cruciale, ne garantit pas l’application efficace du 
règlement. L’enquête illustre cette réalité : seuls 26 des 
73 pays ont un système de renouvellement périodique 
des licences (généralement tous les ans ou tous les cinq 
ans) et seuls 17 font du perfectionnement professionnel 
une condition du renouvellement de la licence.

Il existe un registre des sages-femmes habilitées dans 
48 des pays ayant répondu au questionnaire et 28 de 
ces pays ont un registre électronique. Parmi les 54 pays 
qui ont répondu à la fois au questionnaire d’enquête de 
2011 et à celui de 2014, on constate une augmentation 
de 40 % du nombre de ceux qui sont dotés d’un registre 
électronique. Cette augmentation est appelée à se pour-
suivre, puisque 18 pays ont signalé leur intention d’en 
mettre un en place. Les registres sur papier sont actuali-
sés moins fréquemment que les registres électroniques 
(10 % des pays à registre sur papier et 43 % des pays à 
registre électronique déclarent mettre leur registre à 
jour au moins une fois par mois). 

Renforcement des associations 
professionnelles
Les 73 pays sauf le Turkménistan ont indiqué l’exis-
tence d’au moins une association professionnelle 

Règlementation de la profession de sage-femme et licences FIGURE 12
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Fonctions et attributions des organismes de réglementation FIGURE 13

Fonctions fondamentales des SONU (niveau de base) : 
actes autorisés et actes pratiqués par les sages-femmes

FIGURE 14

(collège ou union) à laquelle peuvent appartenir les 
sages-femmes, les infirmières sages-femmes ou les 
sages-femmes auxiliaires. Cinquante et un des 73 pays 
sont représentés au sein de l’ICM et 45 au sein de 
l’ICN, ce qui établit des relations avec les organismes 
mondiaux et offre accès à l’appui de ceux-ci. Il existe 
au total, dans les 73 pays, 119 associations profes-
sionnelles, dont 71 (60 %) ont été fondées en 1990 ou 
plus récemment; presque toutes sont réservées spé-
cifiquement aux sages-femmes et/ou aux personnels 
infirmiers. Quelques pays n’ont pas fait mention d’une 
association de sages-femmes ou d’infirmières mais ont 
signalé, par exemple, l’existence d’une association  
d’obstétriciens à laquelle les sages-femmes et les  
infirmières sages-femmes peuvent adhérer.

Bien que presque tous les pays aient indiqué le nom des 
associations, seuls 60 d’entre eux ont été en mesure de 
communiquer des données sur le nombre de membres 
de chacune d’elles. Dans ces 60 pays, les associations 
professionnelles comptent près de 670 000 membres 
(qui ne sont pas tous des sages-femmes ou des infir-
mières sages-femmes étant donné que certaines asso-
ciations acceptent aussi les personnels de santé d’autres 
catégories). Les 50 pays ayant fourni des données sur le 
nombre de membres en exercice ont précisé que 86 % 
de ces membres pratiquent actuellement dans le pays, 
signe que les listes de membres sont raisonnablement 
tenues à jour dans ces pays.

Les « mesures vigoureuses » recommandées dans L’État 
de la pratique de sage-femme dans le monde 2011 concer-
nant les associations professionnelles étaient entre 
autres que ces associations contribuent à l’élaboration 
des politiques et au plaidoyer en faveur de meilleures 
conditions de travail. Comme l’illustre la figure 15, 
près de la moitié des 119 associations jouent un rôle en 
matière de développement professionnel et près de la 
moitié aussi fournissent des conseils à leurs membres 
sur les normes de qualité des soins de SSRMN. Fait 
intéressant, 53 % prennent part à des négociations sur 
le travail ou le salaire avec les pouvoirs publics, fonction 
généralement réservée aux syndicats. 

Les participants aux 37 ateliers organisés dans les pays 
ont émis plusieurs suggestions sur les moyens de  
renforcer les associations professionnelles, et 
notamment que des associations réservées aux 
sages-femmes soient créées, auxquelles toutes les 
sages-femmes seraient encouragées à adhérer. Ils ont 
également suggéré que les associations contribuent aux 
débats de politique et aux décisions clés concernant les 
services de SSRMN au niveau national et régional, et 
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qu’elles mènent des actions de plaidoyer pour accroître 
la visibilité de la profession et pour promouvoir les 
droits des personnels compétents dans la pratique de 
sage-femme; il serait utile, par exemple, d’améliorer les 
conditions de travail, la sécurité et l’avancement des 
personnels, d’accroître la collaboration et la coopération 
entre toutes les associations professionnelles du secteur 
de la santé et les autres parties prenantes de la SSRMN 
telles que les ONG, et de renforcer les capacités d’admi-
nistration et de plaidoyer des associations [83].

Politiques et planification 
L’alignement et la cohésion des instruments de poli-
tique et de planification ainsi que la disponibilité de 
données de renseignement stratégique sont essentiels 
pour assurer une couverture efficace des soins de 

SSRMN dispensés par les sages-femmes de même que la 
qualité de ces soins. 

Dans leurs réponses au questionnaire d’enquête, les  
73 pays ont mentionné 276 politiques, plans et mesures 
législatives en place  ayant trait à l’organisation des ser-
vices de SSRMN ainsi qu’aux prestations et au suivi de 
ces services (soit près d’une moyenne de 4 par pays) et 
tous ont indiqué qu’il y avait au moins une politique/
un plan/une mesure législative en vigueur. Soixante-huit 
pays ont un plan de santé national (dont le libellé exact 
varie), 66 ont un plan/une stratégie/une feuille de route 
ou un document analogue de SSRMN de niveau national, 
et des plans nationaux de RHS sont en place dans 52 
pays. Sur ces 52 pays, 39 (75 %) ont déclaré que les cibles 
relatives aux effectifs de SSRMN définies dans leur plan 
de RHS sont fondées sur les cibles de couverture des ser-
vices de SSRMN ou reliées à celles-ci telles qu’elles sont 
définies dans les plans nationaux de santé/SSRMN.

Vingt-cinq des 73 pays ont joint à leur réponse des 
documents de politique qui ont été catalogués en 
relation avec le Compendium 2014 du PMNCH/WHO 
[51] et d’après lesquels il apparaît que les politiques 
de la plupart d’entre eux englobent les domaines de la 
SSRMN et des RHS. 

Sur les 47 pays qui ont signalé l’existence de catégories 
de personnel non professionnel, 12 ont communiqué 
des documents de politique, mais 4 seulement des 
documents mentionnant ou incluant expressément 
les agents de santé communautaires (ASC). Dans cet 
échantillon particulier, les politiques de ressources 
humaines de la santé semblent ne pas inclure les ASC 
dans le système sanitaire. En revanche, certains pays 
ont élaboré ou ont entrepris d’élaborer des politiques 
traitant spécifiquement des services communautaires et 
des rôles des ASC, et ces liens avec le système sanitaire 
sont encouragés. 

Les pays qui possèdent des plans nationaux de santé, de 
SSRMN et/ou de RHS ont généralement indiqué que ces 
plans étaient de date récente (72 % d’entre eux ayant été 
publiés en 2009 ou plus récemment). La plupart sont 
encore actuels et couvrent des périodes allant jusqu’en 
2014 ou après. Les plans nationaux de SSRMN sont géné-
ralement moins récents que les plans nationaux de santé 
et de RHS : la publication de 42 %, 12 % et 19 % d’entre 
eux respectivement est antérieure à 2009.

Il est important que les plans soient chiffrés afin de 
pouvoir prioriser les domaines de service dans le pays. 
Sur les 276 documents de politique indiqués, 170  

Fonctions des associations professionnelles de 
sages-femmes 
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(62 %) contiennent des plans intégralement chiffrés. 
Les plans nationaux de santé et les plans nationaux 
de SRMN sont plus fréquemment pleinement chiffrés 
(71 % et 70 % respectivement, contre 60 % des plans 
nationaux de RHS). Sur les 73 pays ayant répondu au 
questionnaire, 54 (74 %) ont noté que leurs documents 
de politique traitent expressément de ce que le pays 
entend faire pour améliorer les quatre aspects fonda-
mentaux des services, à savoir la disponibilité, l’accessi-
bilité, l’acceptabilité et la qualité de ceux-ci. Il convient 
de noter, toutefois, que l’existence d’un document de 
politique ne garantit pas la mise en œuvre efficace de 
cette politique.

En résumé 
Si notre objectif est d’assurer une couverture univer-
selle effective des services offerts par les sages-femmes 
aux femmes, sans distinction de richesse, de lieu de 
résidence ou d’âge, nous devons tenir compte simul-
tanément des composantes de disponibilité, d’accessi-
bilité, d’acceptabilité et de qualité des services, dont le 
manque freine les progrès des pays et exclut certains 
segments de leur population. 

De nombreux pays ont pris des mesures pour assurer 
la disponibilité des effectifs nécessaires, mais il reste 
beaucoup à faire pour remédier aux pénuries ou aux 
déficits de la composition des personnels compétents 
dans la pratique de sage-femme de manière à assurer 
le progrès sur la voie de la couverture universelle. La 
diversité constatée d’un pays à l’autre en matière de 
typologie et de composition des personnels de santé 
contribuant à l’apport de services de SSRMN est frap-
pante, mais il est possible, au moyen de l’information 
recueillie dans l’enquête de cette année, d’évaluer les 
rôles, les compétences, la formation et les contributions 
des effectifs de chacune des catégories concernées. 
Étant donné que beaucoup de ces agents ne consacrent 
pas 100 % de leur temps à des tâches relevant de la  
SSRMN, il est important de calculer les effectifs en 
équivalents temps plein dans chaque pays pour compa-
rer la disponibilité des services et le besoin de services.  
À l’évidence, cette information, ainsi qu’un minimum 
de données sur les effectifs, est requise pour fournir 
des renseignements stratégiques qui éclairent les 
processus de formulation des politiques et de planifica-
tion. Les pays pourront faire usage de cette information 
pour gérer activement la formation des personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme, offrir aux 
personnels employés une rémunération appropriée, et 
promouvoir de manière efficace la carrière de sage-
femme. Ils s’assureront de la sorte que les effectifs 
futurs répondent aux besoins des populations futures.

Les pays devraient également poursuivre leurs efforts 
pour se doter de plans qui améliorent l’accessibilité, 
l’acceptabilité et la qualité des soins. L’accessibilité peut 
être prise en considération au moyen de SIG et d’outils 
appropriés visant à l’équité, et en veillant à ce que le 
paquet national de prestations minimales garanties en 
matière de SSRMN comprenne toutes les interventions 
essentielles. L’acceptabilité doit être reconnue comme 
une composante importante des soins : il faut prendre 
des mesures pour réduire le manque de respect dans 
les soins et promouvoir au contraire la sensibilité aux 
besoins sociaux et culturels; il faut aussi une recherche 
robuste sur les perceptions et les attitudes des femmes 
envers les personnels compétents dans la pratique de 

 � Il existe dans l’infrastructure, les ressources et les systèmes des 
carences généralisées qui ont des effets négatifs sur l’éducation des 
sages-femmes.

 � Au nombre des principaux obstacles à l’amélioration de la qualité 
de la formation des sages-femmes figurent les insuffisances de 
l’enseignement secondaire, le manque de personnel enseignant, 
la médiocrité du matériel, le manque de possibilités de formation 
pratique et le manque de salles de classe.

 � Le nombre d’accouchements que les sages-femmes réalisent sous 
supervision avant l’obtention de leur diplôme/certificat varie selon les 
pays et peut être insuffisant pour satisfaire aux exigences en matière 
de compétence. 

 � La quasi-totalité des pays ayant répondu au questionnaire possèdent 
au moins un organisme de réglementation, mais beaucoup n’ont 
pas de dispositions législatives reconnaissant la profession de sage-
femme comme une profession réglementée, décrivant clairement les 
compétences requises et les normes d’éducation, et comportant des 
processus d’application des règlements.

 � Presque tous les pays ont indiqué l’existence d’au moins une 
association professionnelle à laquelle peuvent appartenir les 
sages-femmes, 80 % ont fourni des données sur le nombre de sages-
femmes y appartenant et 75 % savaient qui pratiquait la profession 
dans le pays.

 � Parmi les 54 pays qui ont répondu à la fois au questionnaire 
d’enquête de 2011 et à celui de 2014, on constate une augmentation 
de 40 % du nombre de ceux qui sont dotés d’un registre électronique 
de sages-femmes agréées.

 � L’alignement et la cohésion des instruments de politique et de 
planification en matière de SSRMN et de RHS sont essentiels pour 
assurer une couverture efficace des soins de SSRMN dispensés par 
les sages-femmes : 75 % des pays ont déclaré que les cibles relatives 
aux effectifs de SSRMN définies dans leur plan de RHS sont reliées 
au plan national de SRMN ou de santé.

 � Sur les 276 documents de politique indiqués, 62 % contiennent des 
plans intégralement chiffrés et parmi ceux-ci, les plans de SSRMN 
sont plus souvent intégralement chiffrés que les plans de RHS.

Qualité 

PRINCIPAUX CONSTATS
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sage-femme. Enfin, la mortalité maternelle et néonatale 
restera élevée tant que l’on n’accordera pas à la qualité 
des soins l’attention nécessaire. Les pays devraient 
améliorer la qualité de la formation des sages-femmes, 
de la réglementation de la profession et des associations 
professionnelles, et remédier aux lacunes fréquentes 
pour progresser sur la voie d’une couverture effective.

La figure 16 illustre le manque de couverture effec-
tive dû aux problèmes de disponibilité et de qualité : 
la disponibilité de tous les agents qui constituent les 
personnels compétents dans la pratique de sage-femme 
des 73 pays inclus dans le rapport de cette année et 
de ceux qui ont le temps réservé, les rôles autorisés, la 
formation pratique et les compétences requises pour 
dispenser des soins de qualité. Les limitations de la 
couverture découlant de manques dans ces deux do-
maines sont substantielles (sans parler des problèmes 
de l’acceptabilité et de l’accessibilité).

La réduction de ce manque exige dans un premier 
temps le recueil de données sur la proportion de 
personnels compétents dans la pratique de sage-femme 
disponibles qui consacrent tout leur temps aux soins 
de SSRMN, le nombre d’étudiantes susceptibles de 
venir accroître les effectifs à l’avenir, les lieux d’affec-
tation des agents de santé, les réactions des femmes et 
des communautés devant les services reçus, et l’appui 
apporté par le plan de RHS aux stratégies de SSRMN. 

Il faut pour parvenir à ces fins un leadership solide 
pour accorder la priorité à la pratique de sage-femme 
et affecter des ressources à l’appui de cette nouvelle 
approche de la planification des effectifs et des  
services.

Personnels compétents dans la pratique de sage-femme :  
de la disponibilité à la qualité 

FIGURE 16
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vices et d’effectifs de santé des solutions adaptées aux 
spécificités du contexte. La figure 17 illustre les chan-
gements projetés des besoins des populations concer-
nant les contacts clés de soins de SSRMN : visites de 
planification familiale, quatre visites de soins prénatals, 
accouchements assistés et quatre visites postnatales.

Le chapitre 2 a également noté l’importance de savoir  
si des professionnels de la santé sont disponibles,  
accessibles, acceptables et capables de dispenser des 
soins de qualité pour que les pays puissent s’assurer 
que les femmes et les nouveau-nés aient les soins dont 
ils ont besoin. Fait encourageant, il est projeté que  
16 pays (22 %) possèderont des effectifs compétents 
dans la pratique de sage-femme qui, en disponibilité et 
en éventail de compétences, seront potentiellement en 
mesure de fournir au moins les 46 interventions essen-
tielles à toutes les femmes et à tous les nouveau-nés [1]. 
Inversement, 57 pays (78 %) font face à des déficits pro-
jetés de sages-femmes (en personnel équivalent plein 
temps et/ou en éventail de compétences). 

Le chapitre 2 du présent rapport a décrit l’état de la pra-
tique de sage-femme dans le monde tel qu’il ressort de 
l’analyse des données issues des enquêtes et des ateliers 
ainsi que de données secondaires pour 73 des 75 pays 
de l’initiative Compte à rebours. Il  a exposé les progrès 
accomplis depuis 2011 et a consolidé les bases factuelles 
sur lesquels pourra s’appuyer au sein des pays un dia-
logue politique plus solide sur les obstacles, les défis et 
les réponses possibles. Les similitudes et les différences 
entre les pays ont été mises en évidence, de même que 
les mesures vigoureuses que prennent un grand nombre 
d’entre eux pour renforcer les personnels compétents 
dans la pratique de sage-femme. 

Le présent chapitre décrit l’initiative de La pratique de 
sage-femme 2030, qui comporte 10 objectifs et un proces-
sus de politique et de planification visant à leur réalisa-
tion. À partir des informations sur la situation actuelle des 
pays, il oriente ses regards vers l’avenir pour déterminer 
quelle pourra être leur situation en 2030. Il propose aux 
décisionnaires, aux professionnels de la santé, aux parties 
prenantes et aux partenaires qui les appuient des sugges-
tions supplémentaires fondées sur les faits en vue du ren-
forcement de la pratique de sage-femme, de l’amélioration 
des services de SSRMN et de l’accélération des progrès de 
la réalisation des OMD ainsi que de la CSU. Il se concentre 
sur les modalités possibles de la collaboration des pouvoirs 
publics et de leurs partenaires pour s’acquitter de leurs 
obligations internationales et pour assurer la réalisation 
des droits des femmes aux services de santé sexuelle, 
reproductive, maternelle et du nouveau-né. 

Perspectives d’avenir : horizon 2030
Ainsi qu’il a été noté au chapitre 2, le nombre annuel 
de grossesses dans le monde doit, selon les projections 
pour la période 2014-2030, rester constant et se mainte-
nir à 160 millions. Toutefois, les régions, les pays et les 
communautés urbaines et rurales auront des besoins 
très différents, ce qui exigera pour chacun d’eux des 
politiques adaptées pour élaborer en matière de ser-
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Dans les pays où les « besoins satisfaits » projetés (dispo-
nibilité du personnel par rapport au besoin de services 
de SSRMN) ne sont pas universels, il faut élaborer des 
solutions qui permettront d’assurer la réalisation des 
droits de la femme aux soins de SSRMN. Dans les  
16 pays où la satisfaction projetée des besoins dépasse 
90 %, des débats de politique s’imposent cependant. Il 
peut se faire, par exemple, que 100 % des besoins soient 
satisfaits dans un pays donné, mais qu’il subsiste des 
déséquilibres dans l’éventail des compétences nécessai-
res (trop de médecins et pas assez de sages-femmes, par 
exemple) pour assurer la présence d’équipes efficaces 
de personnels compétents dans la pratique de sage-
femme et un emploi efficient des ressources. Lorsque 
les projections dépassent 90 %, il y a lieu d’analyser : la 
validité des données fournies, l’équité de la couverture, 
l’efficience des personnels, l’alignement de l’éducation 
et de l’emploi et, au-delà des chiffres, la qualité des 
personnels et des services. Il est de même important 
de déterminer si la satisfaction globale des besoins dis-
simule des disparités économiques, géographiques ou 
sociales au sein du pays (par exemple une concentra-
tion du personnel dans les grandes villes, et donc une 
répartition non équitable de celui-ci, qui se traduit par 
des carences des services en milieu rural). 

Les 46 interventions essentielles sauvent des vies [1]. 
Mais les femmes et les nouveau-nés ont droit à la couver-
ture universelle [2], ce qui va au-delà des interventions 
et exige l’adoption de nouvelles approches pour assurer 
aux femmes une bonne santé sexuelle et reproductive, 

notamment des grossesses et des accouchements dans 
de bonnes conditions de santé ainsi que des soins de sou-
tien et de prévention respectueux. La section ci-dessous 
contient à l’intention des décisionnaires politiques et des 
partenaires de tous les pays des éléments à considérer 
pour déterminer le point où ils sont parvenus sur la voie 
de la couverture universelle, et combien de progrès il 
leur reste à faire. Des améliorations sont possibles pour 
toutes les communautés de tous les pays. 

Promoteurs de la santé, systèmes de santé 
et financement de la santé 
Le rapport de la Commission sur l’investissement dans la 
santé de The Lancet intitulé Global health 2035: a world 
converging within a generation [Santé mondiale 2035 : un 
monde convergent en l’espace d’une génération], publié 
en décembre 2013, souligne le fait que des capacités 
financières et techniques sont aujourd’hui disponibles 
pour réduire considérablement les infections, la mortalité 
infantile et maternelle et les maladies non communicables 
[3]. La combinaison de la croissance économique dans de 
nombreux pays à faible revenu et à revenu intermédiaire 
et de la disponibilité croissante de technologies sanitaires 
avancées fait qu’une « grande convergence » en matière de 
santé est réalisable en l’espace d’environ deux décennies 
[3]. Les investissements dans la santé pourraient préve-
nir quelque 10 millions de décès d’ici 2035 [3]; investir, 
en particulier dans la santé des femmes et des enfants, 
apportera des gains sanitaires, sociaux et économiques 
substantiels [4]. Pour obtenir un bon rendement de l’in-
vestissement, les pays devront tenir compte des change-
ments survenant dans la santé, les systèmes de santé et les 
facteurs financiers, ainsi que dans le contexte général des 
politiques (voir l’encadré 9).

La Stratégie mondiale pour la santé de la femme et de 
l’enfant (la Stratégie mondiale) [22] appuyée par la cam-
pagne Chaque femme, chaque enfant [23] se concentre 
sur la réduction des inégalités et est appelée à jouer un 
rôle majeur dans le domaine de la SSRMN à l’horizon 
2030.  Dans ce contexte, les principaux outils suivants ont 
été élaborés. En 2011, la Commission de l’information et 
de la redevabilité en matière de santé de la femme et de 
l’enfant [24], organe de la Stratégie mondiale, a souligné 
la nécessité d’une amélioration du recueil des données 
et d’un renforcement de la responsabilisation de toutes 
les parties prenantes de la santé reproductive, mater-
nelle, néonatale et infantile [SRMNI), ce qui a abouti à 
la création du Groupe d’experts chargé d’examiner la 
question de la responsabilisation en matière de santé de 
la femme et de l’enfant [25, 26]. La Commission sur les 
produits d’importance vitale [27] a défini en 2012 les 
produits essentiels de la SRMNI et les stratégies d’apport. 

Évolution des besoins de SSRMN de la population de 2012  
à 2030 (projections), par région de l’OMS 

FIGURE 17
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Enfin en 2013, le Cadre mondial d’investissement pour la 
santé de la femme et de l’enfant [4] est venu ajouter au 
tableau une perspective financière, exposant en détail les 
avantages sanitaires, sociaux et économiques susceptibles 
d’être dégagés (certains pouvant être multipliés par 9). 

Les changements intervenant sur le marché de la santé 
se répercuteront sur le financement des systèmes sani-
taires et sur la capacité des pays à répondre aux besoins 
de leurs populations, en particulier à ceux des adultes 
et des adolescents les plus démunis et les plus défavori-
sés [12]. Aux alentours de 2030, on verra se poursuivre 
les innovations technologiques, la hausse des revenus, 
l’amélioration de l’éducation des consommateurs et de la 
demande, l’augmentation de la disponibilité de l’informa-
tion, et l’urbanisation, et l’on assistera un accroissement 
des catastrophes naturelles dues aux événements météo-
rologiques [12, 28]. Les interactions entre les consomma-
teurs, les personnels de santé et les prestataires et entre 
le secteur public et le secteur privé de la santé, alliées à 
un renforcement de la croissance économique, influe-

ront elles aussi sur l’accès aux systèmes de santé et sur la 
couverture sanitaire universelle [29].

Ces changements, ces facteurs et ces initiatives se 
conjuguent pour apporter aux pays une occasion 
unique de progresser rapidement sur la voie de la 
réalisation du droit universel d’accès à des services de 
SSRMN de grande qualité, l’une des principales compo-
santes de ceux-ci étant les services des sages-femmes.  

La pratique de sage-femme 2030 : 
Élaboration des politiques et planification 
La plupart des femmes et des enfants sont en bonne 
santé et ont besoin du système de santé et des presta-
taires de soins pour les aider à le rester. L’initiative La 
pratique de sage-femme 2030 part du principe que les 
femmes enceintes sont en bonne santé, sauf s’il se pré-
sente des complications ou des signes de complications, 
et que les soins de SSRMN permettent d’appliquer des 
mesures préventives et d’appui avec, en cas de besoin, 
accès aux soins d’urgence. La pratique de sage-femme 2030  

Facteurs promoteurs et changements dans le domaine de la santé 

Les facteurs promoteurs et les change-
ments principaux sont les suivants :

•  Des évolutions notables de la composi-
tion démographique et du fardeau des 
maladies comprenant notamment une 
mobilité et une urbanisation accrues [5] 
et un vieillissement [5,6]. La croissance 
démographique aura des effets négatifs 
sur la capacité de nombreux systèmes 
de santé à fournir des personnels en 
nombre suffisant et à assurer une cou-
verture appropriée. 

•  Des progrès sur la voie de la CSU 
seront obtenus par une amélioration 
de la répartition des ressources pour 
fournir des services de santé de qualité, 
remédier aux inégalités et éliminer les 
obstacles financiers qui s’opposent à 
l’accès, tout en contribuant à la satisfac-
tion des besoins des populations et à la 
réalisation des cibles [7–9].

•  Les maladies non communicables [10], 
comprenant le diabète, les cancers, 
les maladies cardiovasculaires et la 
dépression, voient leur prévalence 
croître, et le VIH/sida ainsi que d’autres 
maladies infectieuses deviennent 
des affections chroniques, à mesure 

que l’accès aux traitements efficaces 
s’élargit.

•  Les maladies mentales, les addictions 
et la violence sexiste [6] augmentent.

•  L’accroissement de l’éducation des 
consommateurs et de la demande exi-
gera des initiatives résolues visant à 
renforcer la responsabilisation, à favo-
riser les approches axées sur les droits, 
l’équité et l’autonomisation, et à assurer 
une réelle participation des individus et 
de la société civile aux processus d’éla-
boration des politiques [11].

•  Au nombre des changements de 
l’environnement du marché de la 
santé figurent les innovations tech-
nologiques, la hausse des revenus, 
l’accroissement de la disponibilité de 
l’information [12] et la montée du sec-
teur privé de la santé. 

•  Les engagements pris dans de nombreux 
pays [13] en matière de santé sexuelle 
et reproductives et des droits y relatifs 
[14], d’égalité des sexes [15] et de santé 
des adolescents [16] permettront aux 
femmes de participer pleinement aux 
processus décisionnels ayant trait à leur 

santé sexuelle et reproductive et sont 
susceptibles de réduire considérablement 
la discrimination à l’égard des femmes et 
des filles [13,14].

•  Les systèmes de santé recourront de 
plus en plus aux technologies de l’e-
santé et de la m-santé [17].

•  La qualité des soins verra son impor-
tance s’accroître de même que 
s’accroîtra la valeur qu’y attachent les 
consommateurs [3].

•  Les variations de l’attractivité des car-
rières et du contexte de l’emploi dans le 
secteur de la santé pourront se répercu-
ter sur la stabilité des effectifs de santé 
à moyen et à long terme [18,19]. 

•  Les changements relatifs à l’aide 
publique au développement amèneront 
de nouveaux donateurs, dont des pays 
non membres du Comité d’aide au 
développement, des philanthropes et de 
bailleurs de fonds, à combattre les chan-
gements climatiques [20]; ces donateurs 
auront de plus en plus recours à des 
véhicules fiables, efficaces et efficients 
de décaissement des apports, tels que le 
Fonds mondial de lutte contre le sida, la 

ENCADRÉ 9

Source : Caroline Homer, University of Technology, Sydney

tuberculose et le paludisme [21]. 
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propose une voie cohérente de politique et de plani-
fication pour guider l’apport de services aux femmes 
et nouveau-nés au long des deux continuums de soins 
de SSRMN : de la santé sexuelle et reproductive à la 
période postnatale (selon qu’il est nécessaire) et du 
niveau communautaire aux hôpitaux de référence. 
L’initiative se concentre sur l’accroissement de la  
disponibilité, de l’accessibilité, de l’acceptabilité et de  
la qualité des services de santé et des prestataires de  
soins aligné sur les trois composantes de la CSU : l’élar-
gissement de la couverture (qui consiste à atteindre  
une plus grande part de la population), l’expansion  
du paquet de services de base et essentiels (expansion 
des services) tout en protégeant la population des 
difficultés financières (accroissement de la protection 
financière). La pratique de sage-femme 2030 vise aux  
10 objectifs suivants : 

1. Toutes les femmes en âge de procréer, y inclus les 
adolescentes, ont un accès universel aux services  
de sage-femme lorsque le besoin s’en présente (pre-
mière et deuxième composantes de la CSU). 

2. Les pouvoirs publics mettent en place un 
environnement de politique favorable et en sont 
tenus responsables.

3. Les pouvoirs publics et les systèmes de santé 
mettent en place un environnement pleinement 
fonctionnel et en sont tenus responsables.

4. Le recueil et l’analyse des données font partie 
intégrante des prestations de services et du 
développement des services.

5. Les services de sage-femme occupent une place prio-
ritaire dans les budgets nationaux de la santé; toutes 
les femmes bénéficient d’une protection financière 

universelle (troisième composante de  
la CSU).

6. Les services de sage-femme sont fournis dans le 
cadre d’une pratique collaborative par des profes-
sionnels de la santé, des personnels auxiliaires et des 
travailleurs de la santé dits non professionnels.  

7. Les soins de sage-femme de premier niveau sont 
proches de la femme et de sa famille et la transition 
au niveau de recours suivant s’effectue sans heurts 
(voir la figure 18). 

8. Les personnels compétents dans la pratique de sage-
femme, dans les communautés et les établissements 
de santé, sont appuyés par une éducation de qualité, 
des règlements et une gestion efficace des ressour-
ces humaines et autres.

9. Tous les professionnels de la santé dispensent des 
soins de qualité et respectueux et sont dotés des 
moyens de ce faire.

10. Les associations exercent leur leadership auprès de 
leurs membres pour favoriser les prestations de soins 
de qualité par le biais du plaidoyer, de l’implication 
dans le processus politiques et de la collaboration.

Phase de mise en œuvre 
Des changements transformateurs devront être ins-
taurés dans les pays pour assurer la transition devant 
mener des réalités décrites au chapitre 2 à la réalisation 
des objectifs de La pratique de sage-femme 2030. Une 
collaboration active est requise :

•	 Pour reconcevoir les modèles de pratique de 
manière à maintenir les femmes et les nouveau-nés 
au centre des soins;

•	 Pour établir un environnement professionnel habili-
tant, avec notamment une éducation, une réglemen-
tation et des associations professionnelles de grande 
qualité; 

•	 Pour établir un environnement de pratique habili-
tant par le biais d’un réseau de référence efficace 
et d’un système de gestion des ressources humaines 
qui assure simultanément une supervision de sou-
tien, une formation continue et un lieu de travail sûr 
et porteur; 

•	 Pour autoriser une collaboration et un travail 
d’équipe intradisciplinaire et interdisciplinaire à 
tous les niveaux depuis celui de la communauté 
jusqu’au niveau tertiaire.

Reconception des modèles de pratique 

La pratique de sage-femme 2030 préconise des modèles 
de pratique qui situent les femmes et les nouveau-nés 
au centre des soins. Le chapitre 2 a signalé les lacunes 

La pratique de sage-
femme 2030 vise à 
aider les femmes et 
les enfants à rester 
en bonne santé 
en accroissant la 
couverture et la 
qualité des soins.
(Guifty Banka)
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qui existent dans le continuum de soins dans de 
nombreux pays, et notamment le manque d’attention 
accordée aux soins durant la grossesse et après l’ac-
couchement et en matière d’accès à la planification 
familiale. L'initiative intègre l’ensemble du continuum 
de soins allant des soins de santé sexuelle et reproduc-
trice, à la pré-grossesse, la grossesse, l’accouchement 
et les soins postnatals jusqu’aux premiers mois de vie 
du nouveau-né [32]. Elle peut répondre aux besoins 
de l’adolescente [16] et comprend l’accès à des services 
culturellement sensibles et appropriés de planification 
familiale, d’avortement médicalisé (conformément aux 
normes des droits de la personne [31] et lorsque la loi 
ne l’interdit pas, respectivement) et de soins de post- 
avortement pour toutes les femmes. 

Les modèles de pratique doivent être favorables à des 
prestations de soins de premier niveau aussi proches 
que possible du domicile des femmes et des commu-
nautés, tout en assurant l’accès à des consultations et 
à un aiguillage vers des niveaux de service supérieurs. 
Pour améliorer l’accès à des services de sages-femmes 
et à des soins obstétricaux, conformément aux niveaux 
minima de couverture recommandés [32], il pourra 
être plus efficace de renforcer les capacités d’établis-
sements spécifiques (établissements fonctionnant bien 
et suffisamment dotés en personnel) ou d’accorder 
des avantages incitatifs à ceux qui parviennent à une 
répartition géographiquement équitable des services, au 
lieu d’implanter dans tous des services d'accouchement. 

Une utilisation efficiente des personnels de santé et une 
collaboration avec les travailleurs non professionnels 
et les bénévoles de niveau communautaire faciliteront 
l’accès à des soins efficaces par rapport au coût, tout 
particulièrement pour les femmes et les familles vivant 
dans des régions isolées ou en milieu urbain pauvre 
sans moyens de transport. Des unités de premier niveau 
dirigés par une sage-femme [33] pourraient être éta-
blies à proximité des communautés, appuyées par des 
ASC et des accoucheuses traditionnelles qui aident les 
femmes à accéder au système de santé et facilitent la 
prestation de soins respectueux et sensibles aux spécifi-
cités culturelles [34]. 

Dans ces modèles de pratique, il faut veiller à ce qu’il soit 
fait un emploi efficace des effectifs de la santé. L’enquête 
menée sur l’état de la pratique de sage-femme de 2014 
montre que de nombreux personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme consacrent une part importante 
de leur temps à d’autres tâches, ce qui détourne l’atten-
tion des services de SSRMN. Pour le soin des femmes et 
des nouveau-nés qui sont généralement en bonne santé 
et considérés comme exposés à des risques normaux, 
l’option la plus rentable est sans doute offerte par la 
sage-femme qui a une formation appropriée (quelle que 
soit la filière), dont la profession est réglementée et qui 
bénéficie d’un soutien pour dispenser des soins dans un 
environnement de pratique sûr et propice à la collabora-
tion. Des personnels de SSRMN moins nombreux, com-
pétents et focalisés seront selon toute vraisemblance plus 

Soins de premier niveau Soins de recours* 

Caractéristique 
essentielle

Proximité de la femme et de sa famille, 
démédicalisés mais professionnels.

Services de niveau secondaire et tertiaire avec transfert sans 
heurts, collaboration interdisciplinaire et respect professionnel.

Pour qui ? Pour chaque mère et chaque nouveau-né. Pour chaque mère et chaque nouveau-né présentant des facteurs 
de risque qui ne peuvent pas être résolus au niveau des soins de 
sages-femmes.

Par qui ? De préférence par une sage-femme; à 
défaut par des médecins ou des cliniciens 
associés si ceux-ci sont convenablement 
formés et réglementés.

De préférence par une équipe œuvrant en collaboration comprenant 
des sages-femmes, gynécologues-obstétriciens, pédiatres et autres 
médecins spécialistes selon les besoins ; à défaut par des médecins 
et des cliniciens associés ayant reçu une formation appropriée (y 
inclus de niveau avancé).

Où ? De préférence dans un établissement dirigé 
par une sage-femme; également dans les 
hôpitaux dotés d’une maternité.

Dans tous les hôpitaux.

Caractéristiques essentielles des soins de premier niveau dispensés par les sages-femmes et 
des soins de recours

FIGURE 18

Source : Adapté d’après le Rapport sur la santé dans le monde 2005 [30] et WHO Optimize MNH [31].
* Les soins de recours comprennent les consultations et le travail en équipe appropriés ainsi que l’aiguillage, lorsqu’il y a lieu ou qu’il est demandé, vers les services  
   de niveau secondaire ou tertiaire.
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efficaces par rapport au coût en ce qui concerne l’éduca-
tion continue, la réglementation et la supervision.  

Les ASC et les accoucheuses traditionnelles conti-
nueront, dans les années à venir, de figurer dans les 
modèles de prestations de services, notamment dans 
les pays qui connaissent de graves pénuries de per-
sonnels de santé. Dans les communautés où les ASC 
et les accoucheuses traditionnelles sont respectés, ils 
peuvent convaincre les femmes de recourir aux services 
des sages-femmes [35,36] et fournir des informations de 
base sur la santé, l’hygiène de vie durant la grossesse, 
les options d’accouchement à moindre risque, le soin 
des nouveau-nés, la nutrition, le soutien à l’allaitement, 
la planification familiale et la prévention de l’infec-
tion par le VIH. Des relations officielles et officieuses 
entre les services d’accouchement traditionnels des 
communautés et les services de santé professionnels 
peuvent faciliter à la fois l’emploi efficace des ressour-
ces disponibles et l’accès à des soins respectueux et de 
qualité [36–38]. De telles relations peuvent également 
constituer pour les agents communautaires une porte 
d’entrée dans la profession de sage-femme par le biais 
de programmes de formation appropriés 

Les objectifs de La pratique de sage-femme 2030 peuvent 
être réalisés par des modèles de pratique où la sage-femme 
joue un rôle directeur. Des données solides provenant de 
pays à revenu moyen de la tranche supérieure et à revenu 
élevé indiquent que les modèles de soins dispensés par 
une sage-femme, en particulier ceux où la continuité 
des soins et des prestataires est assurée, apportent des 
avantages et des économies de coûts appréciables sans 
s’accompagner d’effets adverses [33,39–42]. Les avantages 
de ces modèles de soins sont les suivants : continuité des 
soins et des prestataires; suivi du bien-être physique, 
psychologique et social de la femme et de sa famille; édu-
cation individualisée; conseils et soins prénatals; présence 
constante au décours du travail, de l’accouchement et du 
post-partum immédiat; minimisation des interventions 
technologiques; repérage des parturientes exigeant des 
soins spécialisés et aiguillage vers des établissements de 
recours [43]. Les soins dispensés par les sages-femmes 
peuvent l’être au niveau communautaire s’il y a accès à 
des moyens de transport pour le transfert vers les établis-
sements de recours pour réduire les retards inutiles [43].

Établissement d’un environnement 
professionnel habilitant 

La réalisation des objectifs proposés par La pratique 
de sage-femme 2030 exige l’instauration d’un envi-
ronnement professionnel habilitant pour appuyer des 

programmes de formation, des dispositions de régle-
mentation et des associations professionnelles efficaces 
[43], souvent signalés comme faisant défaut.

Nombreuses sont de par le monde les sages-femmes qui 
œuvrent dans des conditions difficiles, dangereuses et 
isolées avec un équipement insuffisant , qui sont expo-
sées elles-mêmes à la violence sexiste et sont mal rému-
nérées, et dont les conditions de travail ainsi que l’accès 
au perfectionnement professionnel laissent à désirer; 
tous ces facteurs font obstacles à l’apport de soins de 
haute qualité [54]. Les mauvaises conditions de travail 
réduisent leur capacité ou leur volonté de continuer 
de pratiquer : beaucoup de sages-femmes cèdent aux 
frustrations inspirées par leur situation et leur rôle et 
démissionnent [46] ou atteignent l’âge de la retraite fixé 
arbitrairement. Un environnement professionnel habi-
litant permet aux sages-femmes d’établir des relations 
authentiques avec les femmes, d’accéder à l’autonomie 
professionnelle avec une certaine flexibilité, ce qui leur 
permet de contrôler, d’organiser et de prioriser elles-
mêmes leur travail, d’accéder à une supervision de sou-
tien, de réfléchir à la pratique avec leurs collègues et 
leurs paires, de partager des idées et des informations, 
et d’optimiser les prestations de services [45,47]. 

Éducation, réglementation et associations

Les composantes suivantes sont indispensables pour 
assurer l'instauration d'un environnement professionnel 
habilitant :

1. Une éducation de qualité, des possibilités de per-
fectionnement professionnel et un parcours de car-
rière. Il s’agit ici de rendre la profession de sage-femme 
plus attractive en tant que carrière, d’offrir des filières 
de formation comportant des possibilités suffisantes 
d’acquisition d’expérience clinique, de disposer d’un per-
sonnel enseignant bien préparé et des programmes dotés 
de ressources suffisantes, d’élaborer ou d’appliquer des 
systèmes d’accréditation selon des normes et des critères 
mesurables, de fournir un environnement sans danger 
et propice à l’apprentissage, et de favoriser l’engagement 
des communautés de manière à ce que les compétences 
acquises par les sages-femmes répondent aux besoins 
communautaires, et à ce que celles-ci soient en mesure de 
dispenser des soins respectueux et sensibles aux réalités 
socioculturelles. 

Une éducation initiale et un perfectionnement profes-
sionnel de qualité doivent faire en sorte que les sages-
femmes possèdent et retiennent les compétences requises 
pour exercer leur profession de manière efficace, qu’elles 
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puissent acquérir des compétences cliniques avancées en 
SSRMN si elles le souhaitent, ou qu’elles aient la possibi-
lité de suivre des formations en matière de leadership et 
de gestion pour exercer des fonctions de dirigeantes dans 
le domaine de la SSRMN. Les programmes de perfec-
tionnement professionnel continu seront de plus en plus 
dispensés par le biais des technologies de l’information 
et des communications, pour assurer un apprentissage 
mixte unissant l’e-apprentissage et les rencontres face 
à face, éventuellement dans des centres éducatifs de 
niveau local ou régional.  

2. Un système de réglementation robuste et fonc-
tionnel, comportant l’enregistrement et la délivrance 
de licences et intégrant les normes et les codes accep-
tés sur le plan international tout en répondant aux 
besoins spécifiques du pays et aptes à accréditer les 
programmes d’éducation et les cadres de perfection-
nement professionnel continu de telle manière que les 
renouvellements périodiques de licences et le maintien 
des compétences puissent faire l’objet d’un suivi et 
de contrôles. Une réglementation efficace comporte 
également des mécanismes autorisant les personnels à 
s’acquitter de tâches particulières selon le contexte et le 
besoin, par exemple à rédiger des ordonnances et à four-
nir des services étendus en rapport avec le VIH [48,49].

3. Des associations professionnelles actives et enga-
gées, capables d’exercer un leadership, de mener des 
actions de plaidoyer et de militer en faveur d’une amé-
lioration des conditions de travail (horaires plus souples, 
rémunération suffisante, congés, logement, transports, 
sûreté et sécurité, possibilités de carrière et d'avancement, 
primes de rétention). Les associations peuvent aussi 
favoriser l’accès aux informations et aux données pour 
améliorer la pratique au moyen de l’éducation continue 
et de la recherche. Les formules d’appui efficace peuvent 
faire appel à des modèles de jumelage entre individus ou 
associations [50, 51]. Le développement, la formation et le 
soutien sont nécessaires pour assurer la viabilité des asso-
ciations ainsi que pour permettre à leurs membres d’agir 
au niveau des politiques et au sein des pouvoirs publics et 
de mener des actions de plaidoyer en faveur des femmes 
en général et des sages-femmes en particulier.

Il faut que l’éducation, la réglementation et les associa-
tions professionnelles bénéficient d’appuis pour assurer 
la durabilité des services de sages-femmes ainsi que 
pour enclencher et entretenir une dynamique en faveur 
de soins de qualité pour les mères et les nouveau-nés. 
Les données provenant des ateliers de pays mettent 
l’accent sur la nécessité d’un renforcement des capacités 
en matière d’éducation, de règlementation et d’associa-

tions, ce qui jouera un rôle vital pour la réalisation des 
objectifs de La pratique de sage-femme 2030. L’encadré 
10 décrit les améliorations de la réglementation néces-
saires pour mieux protéger le public.  

Établissement d’un environnement  
de pratique habilitant 

Les environnements de pratique habilitants donnent 
accès à des réseaux de consultation et de référence effi-
caces et fiables [52] ainsi qu’à des mécanismes de déve-
loppement, de gestion et de renforcement des capacités 
des ressources humaines.

Accès à des consultations et à des réseaux 
de référence efficaces 

Il est important que les capacités des services de 
sages-femmes de premier niveau à consulter des éta-
blissements de niveau secondaire ou tertiaire et à y 
transférer des femmes et/ou des nouveau-nés en cas 
de besoin soient clairement définies, et que les proces-
sus de recours et de transfert le soient aussi. Parmi les 
principaux thèmes traités lors des ateliers tenus dans 
les pays figuraient le manque de moyens de transport, 
l’absence de coopération entre les différents niveaux 
du système de santé, la médiocrité des communica-
tions entre les services de base et les services de niveau 
supérieur, et le manque de responsabilisation au niveau 
communautaire. Il faut, pour résoudre ces problèmes :

Une volonté au niveau communautaire de bien  
comprendre les transferts et de les appuyer; 
•	 Des politiques, directives et indications à base  

factuelle pour les consultations et les références;

•	 L’accès à des systèmes de télécommunications 
fonctionnels (notamment d’e-santé et de m-santé) 

Les associations 
professionnelles, 
lorsqu’elles sont 
motivées et engagées, 
peuvent influer 
sur les processus 
décisionnels et 
contribuer à un 
renforcement de la 
profession.   
(Jhpiego/Kate Holt)
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entre les différents niveaux de services et entre les 
professionnels de la santé;

•	 Un emploi efficace des ASC et des accoucheuses tradi-
tionnelles pour assurer une orientation et un transfert 
en temps opportun depuis le niveau communautaire;

•	 Une formation et une réglementation appropriées 
pour autoriser des prestations de services spécifiques 
au premier niveau (par exemple, l’autorité en matière 
de délivrance d’ordonnances et de dépistage et de 
traitement du VIH);

•	 L’accès à des locaux appropriés et sûrs avant le début 
du travail et l’accouchement si le lieu le plus appro-
prié pour accoucher n’est pas le domicile;

•	 L’accès aux moyens de transport pour les femmes et 
leur nouveau-né transférés dans des établissements 
de soins de niveau supérieur et pour le retour à leur 
domicile le moment venu; 

•	 La possibilité pour les femmes d’être accompagnées 
par une personne de leur choix lors de leur transfert 

dans un établissement de niveau supérieur, parce que 
le soutien social est une composante essentielle des 
soins efficaces et respectueux.

Développement et gestion des ressources 
humaines et renforcement des capacités 

Tous les pays doivent disposer d’une base de données 
minimum de RHS sur leurs personnels compétents 
dans la pratique de sage-femme. Ainsi qu’il a été noté 
au chapitre 2, ces données doivent comprendre : le 
nombre des effectifs, le pourcentage de temps consacré 
à la SSRMN, les rôles, la répartition par âge, l’âge de 
la retraite, la durée de formation, le nombre d’admis-
sions, d’abandons d’études et d’achèvement des études, 
et les départs volontaires de la profession. Ces données 
permettent de planifier les effectifs de manière effi-
cace et de déterminer la composition de l’équipe de 
SSRMN appropriée [53]. Elles permettent également 

Pour la protection du public : un paradigme renouvelé 
La réglementation professionnelle a pour 
objet de protéger les personnes que nous 
servons. Toutefois, les systèmes de régle-
mentation sont souvent insuffisamment 
développés ou obsolètes, voire absents dans 
certains cas. En conséquence, les usagers 
des systèmes de santé sont exposés à des 
risques et les pouvoirs publics se voient 
privés d’outils puissants qui appuieraient les 
efforts qu’ils déploient pour assurer la CSU 
et reconcevoir les systèmes de santé.

Au cours des deux décennies à venir, il faut 
que les pouvoirs publics, les professions et 
les organismes de réglementation moderni-
sent les systèmes en place ou en établissent 
de nouveaux qui sont adaptés aux besoins 
actuels et futurs et qui visent à protéger le 
public dès le stade de leur conception au lieu 
d’appliquer des mesures correctives à la suite 
de constats d’échec.

Les cadres de réglementation de l’avenir 
devront être ajustés proportionnellement 
au niveau de risque. Ils devront apporter 
des solutions aux problèmes lorsque ceux-
ci surviennent et/ou prévoir des mesures 
préventives pour réduire les risques de 
survenue de ces problèmes. Les réactions et 
l’adoption après coup d’amendements aux 
lois obsolètes, processus lent, devront être 
l’exception et non la règle.

Pour être efficace, l’organisme de régle-
mentation doit être disposé à œuvrer 
collectivement, comprendre les contribu-

tions de tous les acteurs et s’attacher à 
exploiter les synergies au bénéfice de la 
sécurité du public. Les modèles de régle-
mentation doivent porter simultanément 
sur l’éducation, les praticiens et l’envi-
ronnement de pratique.

Les normes d’éducation et le contenu des 
programmes doivent évoluer pour rester 
adaptés aux réalités en rapide mutation, 
aux nouvelles formes de prestations de 
soins et aux processus pédagogiques 
modernes. Ces processus seront souvent 
axés sur les problèmes et focalisés sur le 
travail en équipe, et les programmes de 
formation devront être fondés sur les com-
pétences et de structure modulaire.  

Les praticiennes et les praticiens doivent 
être préparés et autorisés à exercer toutes 
les fonctions relevant de leur compétence, 
compte tenu des besoins de la population. 
La délégation d’attributions, la supervision 
et la responsabilité doivent être clairement 
précisées et les autorités de réglementa-
tion doivent prendre l’initiative d’agir avec 
les usagers des services dans le cadre des 
diverses disciplines et de la matrice des soins 
de santé ainsi qu’avec les pouvoirs publics 
pour s’assurer que les personnels de la santé 
soient dûment préparés à s’acquitter des 
fonctions qui leur sont attribuées et qu'ils 
travaillent de manière cohérente. Ceci offre 
aux autorités l’occasion de coopérer bien 
plus étroitement, de partager les pratiques 

optimales, les informations et les données, et 
de définir des repères et des critères d’après 
lesquels les performances seront évaluées.

Il s’agira d’inculquer aux personnels les 
principes de l’apprentissage continu et de 
l’entretien des compétences dès les pre-
miers stades de leur préparation. Il sera 
essentiel aussi de relier le renouvellement 
des autorisations de pratiquer aux processus 
de maintien des compétences. Les systèmes 
de supervision devront être actualisés pour 
faire un usage optimal des technologies, de 
manière à fournir, même dans les régions 
les plus isolées, les types d’appuis qui 
peuvent accroître la protection du public et 
favoriser le perfectionnement professionnel.

Le fait de vivre dans un monde interdépen-
dant où la mobilité est une réalité exige que 
l’on élabore des systèmes qui permettent 
d’éviter les retards inutiles, les exigences 
d’une lourdeur extrême et les coûts exces-
sifs tout en répondant aux impératifs de 
la protection du public contre les insuffi-
sances des prestations de services. Il faut 
pour cela établir un ensemble de données 
de réglementation que l’on exploitera pour 
favoriser la transparence et contribuer 
à l’évaluation, à l’harmonisation et à la 
reconnaissance des compétences au niveau 
international.

Source : David C Benton, International Council  
of Nurses.

ENCADRÉ 10
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de déterminer l’éventail de compétences le plus appro-
prié pour assurer le continuum des soins, ainsi que les 
options d’embauche et d’affectation pour mettre en 
œuvre équitablement les interventions essentielles de 
SSRMN à pleine échelle en veillant à leur qualité. Elles 
permettent enfin d'évaluer les options de financement 
et d’investissement pour parvenir à la couverture et 
à l’accès universel aux soins. La référence aux unités 
géographiques de base, telles que les districts, peut éga-
lement contribuer à améliorer les services au regard  
des besoins. 

Les stratégies de RHS doivent comporter une évaluation 
des paquets de service de santé offerts dans le pays, des 
directives cliniques nationales et des cursus. La dispo-
nibilité de données exactes de RSH et une planification 
axée sur les besoins permettront ensuite d’éclairer la 
planification et le financement de l’éducation, et de 
déterminer notamment le nombre d’étudiant(e)s à 
admettre dans les programmes, les débouchés et les 
nouveaux postes pour les diplômé(e)s. Il faut, dans la 
planification, tenir compte de la mobilité dans les mar-
chés du travail de la santé, lorsque la demande régionale 
et mondiale de travailleurs de la santé risque d’avoir des 
répercussions sur l’offre nationale. 

L’évaluation des performances est une composante 
importante de la gestion des ressources humaines. Elle 
permet de déterminer les besoins des personnels et des 
services, notamment les besoins d’apprentissage pour 
le maintien des compétences, ainsi que les réussites 
et les difficultés auxquelles les personnels se heurtent 
dans leur travail, et d’ajuster les prestations de services 
de manière à répondre aux besoins et aux spécificités 
culturelles de la population locale. Cette évaluation  
permet également de repérer les besoins de perfec-
tionnement professionnel continu et d’amélioration  
de la qualité. 

La progression dans la carrière est un facteur important 
de satisfaction professionnelle. Une grille de carrière 
peut permettre aux personnels d’exercer des fonctions 
diverses à divers moment de leur parcours tout en assu-
rant le maintien des connaissances et des compétences 
dans le système de soins et dans les professions de la 
santé. L’offre aux personnels de possibilités d’évolution 
et d’autres rôles, notamment de cliniciens, d’éducateurs, 
d’administrateurs ou de chercheurs, exigera des options 
de développement structurées, y inclus des programmes 
de perfectionnement des enseignants. Le recours aux 
technologies nouvelles [53] pourra autoriser la création 
d’écoles « virtuelles » ou de programmes d’e-apprentissage 
largement accessibles. 

Collaboration et travail en équipe 
respectueux 
La pratique de sage-femme 2030 exige que les équipes 
de SSRMN exercent leurs diverses fonctions en collabo-
ration tout en positionnant la femme et le nouveau-né 
au centre des soins. Les échecs enregistrés dans le tra-
vail en équipe et les communications représentent la 
majorité des événements sentinelles dans les soins de 
maternité [55, 56]. 

Une définition claire des rôles et des attributions de 
chaque membre de l’équipe, en correspondance avec 
toute la gamme de ses compétences, et un accord sur les 
fonctions de chacun permettront d’éviter les chevauche-
ments et les inefficacités. La présence au sein de l’équipe 
de personnels trop nombreux ou pas assez nombreux 
d’une catégorie donnée ou de catégories de personnes 
trop semblables s’opposera à la pleine réalisation des 
objectifs de La pratique de sage-femme 2030, à l’apport 
harmonieux du continuum des soins, et pourrait aboutir 
à une surmédicalisation. La pratique de sage-femme 2030 
vise à faire en sorte que les sages-femmes fournissant 
toute la gamme de prestations de leur pratique, y inclus 
en planification familiale, avec accès aux consultations 
et à l’aiguillage vers les niveaux supérieurs, puissent jeter 
un pont entre la communauté et les services de santé. 

La collaboration interprofessionnelle dans le domaine de 
l’éducation et dans la pratique peut avoir pour effet de 
mettre en place une force de travail adaptée à ses finalités 
[57]. La réalisation d’un travail en équipe interdisciplinaire 
implique un apprentissage en commun pour créer une 
force de travail prête à la coopération, le respect et l’utilisa-
tion judicieuse des disciplines et des compétences diverses, 
la communication et le transfert des responsabilités au 
sein de l’équipe, et des réunions de synthèse et de restitu-
tion pour tirer des enseignements des erreurs.

Travaux fondés sur les constats de l’enquête 
L’initiative de La pratique de sage-femme 2030 a été 
élaborée en tenant compte des principaux constats 
exposés au chapitre 2 (voir le tableau 3) et pour 
répondre aux besoins des femmes et des nouveau-nés. 
Elle propose une solution efficace par rapport aux 
coûts, l'implication de champions et des autorités de 
niveau national, et peut apporter une contribution 
appréciable aux initiatives mondiales dans le domaine 
de la SSRMN.

Réponse aux besoins des femmes et des  
nouveau-nés 
La pratique de sage-femme 2030 repose sur le principe 
que les femmes et les nouveau-nés doivent être au 
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La pratique de sage-femme 2030 : réponse aux constats de l’enquête sur l’état de 
la pratique de sage-femme dans le monde de 2014

PRINCIPAUX CONSTATS SE DÉGAGEANT DES  
DONNÉES DE PAYS ET DES ATELIERS 

La pratique de sage-femme 2030

Manque de données pour appuyer la politique et la 
planification des RHS 

•  souligne la nécessité d’un minimum de données de RHS sur les personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme présents dans le pays

Insuffisance des effectifs par rapport aux besoins 
projetés 

•  reconnaît l’importance de l’attractivité de la profession et de la carrière de 
sage-femme, de filières d’éducation de qualité, de stratégies d’affection et 
de stratégies de rétention des personnels et de réduction de l’attrition  

Manque de clarté dans la définition des rôles et 
des tâches et inadéquation entre les rôles, l’état de 
préparation et la capacité d’exécution de certaines 
tâches

•  prévoit une planification des RHS pour analyser les rôles, les tâches et les 
attributions et les définir clairement. Ce processus peut se concentrer sur 
l’apport de services de SSRMN voulus par le prestataire voulu, au moment 
voulu et à l’endroit voulu, et sur la réduction des redondances 

Lacunes dans les paquets d’interventions au niveau 
des soins prénatals 

•  recommande des modèles de pratique qui assureront l’accès des femmes et 
des nouveau-nés à tout le continuum de soins 

Manques en matière d’efficacité des prestations de 
services de conseils et d’interventions de planifica-
tion familiale 

•  permet des prestations de service de planification familiale en collaboration 
avec des personnels compétents dans la pratique de sage-femme compre-
nant des ASC ou personnels de catégories analogues 

Problèmes de coût et de géographie réduisant 
l’accessibilité des soins

•  milite en faveur de l’apport de soins de premier niveau à proximité du domi-
cile et de la communauté, avec aiguillage et accès aux moyens de transport 
vers les niveaux supérieurs 

Manque de respect et mauvais traitements, 
facteurs de non-acceptabilité pour les femmes 

•  s’assure que l’éducation des sages-femmes comprenne les soins 
respectueux et la sensibilité socioculturelle, avant l’emploi ainsi qu’en cours 
d’emploi 

•  reconnaît qu’un environnement de pratique habilitant, avec des ressources 
suffisantes, sûr et porteur facilite les prestations de soins respectueux

Limitations :
•  nombre insuffisant de sages-femmes formées et 

restant dans la profession 
•  manque de qualité de la formation : locaux, 

enseignants, normes et expérience clinique 
•  absence d’autorité de réglementation ou 

d’autorité de réglementation capable de 
s’acquitter de son rôle de protection du public 

•  peu de capacités des associations à plaider 
efficacement en faveur de la pratique de  
sage-femme et des services de SSRMN

•  repose fermement sur la nécessité d’un engagement en faveur de 
l’éducation, de la réglementation et des associations 

•  souligne l’importance d’un environnement professionnel habilitant pour 
faire en sorte que les personnels compétents dans la pratique de sage-
femme soient préparés à exercer les fonctions auxquelles ils ont été formés 
et aient l’autorité et la capacité de les exercer

TABLEAU 3

cœur des services de SSRMN. Le chapitre 2 a expo-
sé les préoccupations sérieuses de nombreux pays 
concernant le manque de respect et les abus dans 
les soins dispensés. La façon dont les femmes sont 
traitées, ou leurs impressions sur la façon dont elles 
sont traitées, reflète la qualité et l’acceptabilité des 
soins. Une réorientation des soins pour les axer sur la 
personne, ou plus précisément en l’occurrence sur la 
femme, est nécessaire pour la réalisation des objectifs 
de cette initiative. 

Les soins axés sur la femme :
•	 Se concentrent sur les droits, les besoins, les aspi-

rations, les attentes et les décisions de la femme au 
niveau individuel et pas sur ceux de l’institution ou 
des professionnels;

•	 Reconnaissent le droit des femmes d’avoir des choix, 
de décider et de bénéficier de la continuité dans les 
interventions d’un ou de plusieurs prestataires de 
soins connus;
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•	 Englobent les besoins du bébé, de la famille de la 
femme et des autres personnes qui ont de l’impor-
tance pour elle, tels qu’elle les définit;

•	 Assurent un suivi de la femme depuis le niveau 
communautaire jusqu’aux soins actifs et au retour 
dans la communauté;

•	 Tiennent compte des attentes et des besoins sociaux, 
affectifs, physiques, psychologiques et culturels de la 
femme [57].

Placer la femme au cœur des soins exige une démarche 
intégrée qui fait que les femmes ont accès au prestataire 
de soins voulu au moment voulu : à un obstétricien en 
cas de complications, à un pédiatre lorsque l’enfant a 
besoin de soins supplémentaires et à une sage-femme 
pour les grossesses et les accouchements sans problè-
mes. Cette démarche tient compte du prestataire dont la 
femme a besoin compte tenu des circonstances et veille 
à ce que le système réponde à ses besoins au lieu que 
ce soit elle qui doive s’adapter aux besoins des établisse-
ments et des personnels de la santé. 

Il faut également, pour maintenir les femmes et les nou-
veau-nés au cœur des services, prêter attention à l’égalité 
des sexes et aux prestations de soins respectueux confor-
mes aux principes, aux accords et à la législation des droits 
de la personne. Toute femme, c’est là l’un des sept droits de 
la femme enceinte, a le droit d’être traitée avec dignité et 
respect [59]; ce droit est réaffirmé par de nombreux instru-
ments internationaux, notamment le Pacte international 
relatif aux droits civils et politiques (1966, article 2) [59]. 

Dans les faits, l’apport de soins axés sur la femme consiste : 
•	 À dispenser des soins respectueux, sans danger et visi-

blement sans danger, et qui soutiennent les femmes et 
maximisent leurs chances de santé et d’issues positives;

•	 À permettre aux femmes de choisir les options opti-
males et les plus économiquement abordables pour 
elles-mêmes et pour leur famille;

•	 À assurer l’accès à des services de premier niveau 
dans la communauté, à proximité du domicile, avec 
un accès facile aux soins de niveau supérieur en cas 
de besoin, à un coût abordable. 

Une solution efficace par rapport au coût 
La pratique de sage-femme 2030 est une stratégie d’investis-
sement rentable, qui tient compte des données factuelles 
relatives aux bénéfices à échoir d’un accroissement des 
services de planification familiale [60–62] de la formation 
et du déploiement de sages-femmes [63] et des modèles 
de soins dispensés par une sage-femme. L’encadré 11 décrit 
les avantages de l’investissement dans la planification 
familiale et ses implications pour le personnel; l’encadré 

12 met en évidence le rapport coût/avantages et le rende-
ment projeté des investissements liés à la formation des 
sages-femmes et à leur affectation à des services à base 
communautaire. Le modèle des soins dispensés par les 
sages-femmes s’est avéré à la fois être efficace par rapport 
au coût et permettre des économies substantielles [40, 42, 
64]. Il offre également une alternative convaincante au 
modèle de soins obstétricaux dispensés en milieu hospi-
talier, actuellement prédominant [42], pour les femmes 
de tout niveau de risque, étant donné qu’il comporte un 
processus fonctionnel de consultation et d’orientation vers 
les soins de niveau supérieur [40].

Implication de champions et leadership  
de niveau national 
Il est essentiel que les dirigeants, appuyés par des 
champions au niveau national, manifestent la volonté 
politique voulue pour faire de La pratique de sage-femme 
2030 une réalité et pour surmonter les obstacles à la 
CSU. Toutefois, certains de ces obstacles sont de nature 
interne et tiennent à la concurrence interprofessionnelle 
et aux soucis d’hégémonie. Pour y remédier, les profes-
sionnels de la santé doivent adopter des comportements 
propices à une réelle coopération et au travail en équipe.

Les associations de professionnels de la santé  jouent un 
rôle vital et exercent leur leadership en faveur de leurs 
membres. Dans le domaine de la SSRMN, elles sont 
des centaines, affiliées à l’ICM, à l’ICN, à la Fédération 
internationale de gynécologie et d’obstétrique (FIGO) 
et à l’Association internationale de pédiatrie (AIP). 
En tant que leaders de changement, ces associations 
jouent un rôle de premier plan dans l’amélioration de la 
SSRMN et appuient de ce fait la réalisation des objectifs 
de La pratique de sage-femme 2030. 

Ces quatre associations internationales ont émis des 
déclarations de mission qui se ressemblent [72–75] 
et chacune d’elles vise à fournir des appuis à ses 
membres pour les aider à agir au mieux pour les 
femmes, les enfants, les familles et les communautés. 
Leurs missions vont du renforcement des associations 
de sages-femmes et de la représentation de la pratique 
infirmière de par le monde jusqu’à l’amélioration de 
la santé et à la protection des droits des femmes, ainsi 
qu’à la promotion de la santé physique, mentale et 
sociale de tous les enfants. Par la similitude de leurs 
missions et de leurs objectifs, ces associations jettent 
les bases et donnent l’exemple d’un changement de 
paradigme en matière de pratique collaborative. Leurs 
actions concertées renforceront les initiatives de 
plaidoyer, la cohésion des politiques, la réglementa-
tion, la délivrance de licences et la tenue de registres 

Encadré 1.4
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Impact de l’investissement dans la planification familiale  
L’une des façons les plus efficaces d’amé-
liorer l’état de santé maternelle consiste 
à réduire le besoin non satisfait de plani-
fication familiale [60], ce qui a également 
pour effet d’améliorer les résultats dans les 
domaines de la santé générale, de l’édu-
cation et de l’économie [65]. Le Sommet 
de Londres sur la planification familiale de 
2012 a produit des engagements en faveur 
d’un élargissement de l’accès à des moyens 
de contraception efficaces pour 120 millions 
de femmes dont les besoins de contracep-
tion ne sont pas satisfaits d’ici 2020 dans 
69 des pays les plus pauvres de la planète 
[66]. L’impact et le rendement des inves-
tissements sont clairs [61], mais il faut se 
demander quelles en sont les implications 
pour les effectifs de la santé.  On trouvera 
ci-dessous les principaux points concernant 
les politiques et la planification. 

Une réduction du nombre de grossesses  
se traduit par une réduction du besoin  
de services de santé maternelle et des  
nouveau-nés dans l’avenir immédiat (0 à  
15 ans). Avec la baisse de l’indice synthé-
tique de fécondité, on assistera à une 
diminution du besoin de soins prénatals, 
de personnel de santé pour les accouche-
ments, de soins obstétricaux d’urgence 
et de soins postnatals.  Il en résultera une 
baisse du volume d’interventions essen-
tielles nécessaires, baisse régulière d’une 
année à l’autre, principalement dans le 
domaine de pratique des sages-femmes 
et des obstétriciens, ce qui offrira des 
possibilités d’amélioration de la qualité et 
d’expansion de la couverture des services.

La réduction du nombre de grossesses 
mène aussi dans le long terme à une 
réduction du nombre de femmes en âge de 
procréer. Les tendances démographiques 

sont l’un des principaux facteurs détermi-
nants des besoins de main-d’œuvre. Dans 
un délai de 15 ans après l’investissement 
initial dans la planification familiale, et l’évo-
lution s’accélérant rapidement pendant 25 
ans après cela, le nombre de femmes en 
âge de procréer diminuera, ce qui se tradui-
ra par une diminution du besoin global de 
services de santé sexuelle et reproductive. 

Sur les 46 interventions essentielles de 
SSRMN, ce sont les services de santé 
sexuelle et reproductive qui ont la plus 
forte incidence sur les besoins de per-
sonnel de santé. Toutes les femmes en 
âge de procréer doivent avoir un accès 
universel aux soins de santé sexuelle et 
reproductive. Toutes ne procréent pas et 
un nombre encore moindre d’entre elles a 
besoin de soins obstétricaux d’urgence. En 
conséquence, un plus grand volume de ser-
vices (et la capacité accrue de personnel de 
santé) est nécessaire pour les interventions 
de santé sexuelle et reproductive que pour 
les soins obstétricaux d’urgence. Il s’agira 
donc, pour bien faire, d’adapter au contexte 
national la composition et l’éventail des 
compétences du personnel de santé requis 
pour fournir les services de santé sexuelle 
et reproductive à base communautaire, et 
de veiller s’il y a lieu à l’intégration et à la 
fourniture de services en rapport avec le 
VIH/sida. 

Les filles sont une composante centrale de 
la « force de travail de la santé » élargie. 
L’accroissement des besoins satisfaits de 
planification familiale exige l’engagement 
des adolescents, des enseignants, des 
parents et des communautés, qui font tous 
partie de la « force de travail de la santé » 
élargie pour la santé sexuelle et reproduc-
tive. En outre, les enfants des femmes qui 

ont accès aux services de santé et de pla-
nification familiale sont en meilleure santé 
et mieux éduqués que ceux des femmes 
qui n’y ont pas accès [61]. Le recours accru 
à la planification familiale réduira donc le 
nombre d’enfants par femme et accroîtra 
le taux de scolarisation de ces enfants, ce 
qui produira davantage de diplômés du 
secondaire (agents de santé potentiels), 
apportera des avantages sociaux, écono-
miques et sanitaires, et réduira la demande 
future de services de santé [66]. 

Les travailleurs non professionnels, les 
sages-femmes auxiliaires et les pharma-
ciens sont d’une importance clé pour 
répondre aux besoins de planification 
familiale et maîtriser les coûts. Les direc-
tives de l’initiative Optimize for MNH 
[68] signalent l’existence de nouvelles 
approches des services de planification 
familiale. Selon ces directives, les travail-
leurs non professionnels peuvent aider à 
la constitution et à l’entretien des stocks 
de contraceptifs injectables, et aux actions 
de suivi et évaluation ciblées. Les sages-
femmes auxiliaires peuvent dispenser 
efficacement des contraceptifs oraux, pré-
servatifs, injections hormonales, implants 
contraceptifs et dispositifs intra-utérins. Ces 
rôles pourraient être confiés à des femmes 
des communautés, ce qui résulterait en une 
augmentation de l’offre d’emplois et en un 
accroissement du potentiel de changement 
normatif, tout en permettant aux sages-
femmes, aux infirmières et aux médecins 
de consacrer plus de temps aux services de 
SSRMN et d’en accroître ainsi la couverture 
et la qualité.

Source : Jim Campbell and Laura Sochas,  
ICS Integrare.

professionnels, l’éducation interprofessionnelle et le 
perfectionnement professionnel continu. L’objectif 
ultime des associations de professionnels de la santé 
est de favoriser la formation d’une équipe dynamique, 
collaborative, adaptée à sa finalité et prête à la pra-
tique qui réponde aux besoins de santé des femmes et 
des enfants. 

Contribution aux initiatives mondiales  
de SSRMNI 
En 2014, il se présente une opportunité unique de tirer 
parti de l’élan national et international actuel. Depuis 
la parution de L’état de la pratique de sage-femme dans le 

monde en juin 2011 [76], plusieurs initiatives mondiales 
de SSRMNI ont été lancées en vue d’encourager à l’ac-
tion dans les pays et sur le plan international (voir le 
tableau 4, page 48). 

Les cibles ambitieuses fixées par les initiatives, résu-
mées au tableau 2, ne seront atteintes qu’avec l’appui 
d’une volonté politique résolue et par des actions 
concertées en faveur du changement. Pour chacune 
d’elles, il faudra une accélération de l’apport d’un 
paquet d’interventions de santé aux femmes et aux 
nouveau-nés mais, ainsi qu’il est noté dans les analyses 
effectuées en préparation du Rapport sur la santé dans 

ENCADRÉ 11



45CHAPITRE 3 :  LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME 2030  

Les sages-femmes : « meilleur investissement possible » pour les soins de santé primaires 
Le Programme de diplôme de sage-femme à base commu-
nautaire (CMDP) du Bangladesh a été lancé en 2013. Il décerne 
un diplôme universitaire, conformément aux normes natio-
nales d’éducation et aux normes et recommandations de l’ICM 
[69], aux étudiantes provenant de régions où les besoins de 
santé maternelle sont les plus grands. Il est organisé selon 
une approche systémique globale, alliant le modèle éducatif 
à structure en étoile aux directives de l’OMS sur la rétention 
rurale [70] pour assurer quatre fonctions fondamentales : 1) 
élaboration du cursus et perfectionnement des enseignants; 
2) sélection des étudiantes; 3) évaluation et déploiement; et 4) 
disponibilité de locaux de formation judicieusement situés et 
équipés pour asseoir les fondations du modèle éducatif. 

Source : Tim Evans, Asiful Haidar Chowdhury, et Ismat Bhuiya, BRAC University. Adapté d’après Value for Money Assessment: CMDP, April 2013 [63].  

1  Le modèle en étoile présente des avantages indéniables en 
matière d’économie, d’efficience et d’efficacité dans  les quatre 
domaines d’activités de l’élaboration du cursus et du perfec-
tionnement des enseignants, de la sélection des étudiantes et 
du développement des sites de formation, par comparaison  
à la mise en place de programmes indépendants dans des  
institutions distinctes.

2  L’impact en termes de vies et d’années de vie sauvées est 
comparable à celui de la vaccination des enfants. Les sages-
femmes qui achèveront leurs études en 2015 assisteront 
potentiellement, au cours de leur carrière d’une durée estimée 
à 30 ans, à une réduction de la mortalité maternelle de 194 à 35 pour 100 000 naissances vivantes, et à une réduction de la mortalité 
infantile de 52 à 12 sur 1 000. Au cours de la même période, en l’absence de ces sages-femmes diplômées, ces taux pourraient diminuer 
considérablement moins et ne s’établir qu’à 154 pour 100 000 naissances vivantes et à 43 sur 1 000. Au total, les 500 sages-femmes 
auront sauvé 36 178 vies (soit 2 635 164 années de vie) à un coût de 219 dollars EU par vie sauvée (soit 3,02 dollars par année de vie 
sauvée), coût comparable à celui de la vaccination des enfants (216 dollars EU par décès évité).

3  Le rendement de l’investissement dans les sages-femmes pourrait atteindre 16,2 pour 1. En ne tenant compte aux fins du calcul que du 
nombre de césariennes évitées, et en supposant que la tendance à l’augmentation de cette intervention se poursuivrait au Bangladesh (por-
tant par exemple le taux de césariennes de 15 % en 2015 à 45 % en 2045), les sages-femmes communautaires pourraient réduire ce taux de 
20 % et l’établir à 25 % en 2045, évitant ainsi 3 391 césariennes par an, soit 101 719 en l’espace de 30 ans. Au coût net de 1 264 dollars EU par 
césarienne, la somme économisée pourrait se monter à 128,5 millions de dollars sur 30 ans, ce qui représente un rendement de 16,2 fois le 
coût total de l’éducation (7,9 millions de dollars EU). Pour une réduction plus modeste de 10 % du nombre de césariennes (soit 35 % en 2045), 
le rendement de l’investissement dans les sages-femmes s’établirait encore à 6,2 pour 1.

Élaboration  
du cursus

Faible coût Temps réduit Haute qualité

Perfectionnement 
des enseignants

Faible coût Temps réduit Qualité constante

Sélection des 
étudiantes

Coût modéré Efficience 
modérée

Sélection centrale efficace 

Développement du 
site de formation

Faible coût Production rapide Qualité constante

ACTIVITÉ ÉCONOMIE EFFICIENCE EFFICACITÉ

ENCADRÉ 12

le monde 2006 : « Il ne peut pas y avoir d’interventions 
de santé sans personnel de santé » [83].

La pratique de sage-femme 2030 :  
Incitation à l’action mondiale 
Les changements transformateurs nécessaires au 
niveau des résultats en matière de SSRMN, appuyés 

par des politiques cohérentes, doivent être éclairés 
par une réalité des plus évidentes : la pratique de 
sage-femme peut être un facteur positif favorisant la 
réalisation des nouveaux objectifs de l’après-2015 dans 
le domaine de la santé sexuelle et reproductive et l’ac-
célération de l’instauration de la CSU.

L’établissement principal est un centre d’excellence de la BRAC 
University et les annexes sont six établissements d’enseignement 
indépendants implantés dans des régions rurales du Bangladesh 
(modèle dit "en étoile"). En l’espace de 4 ans, le CMDP formera 500 
étudiantes à un coût estimatif de 5 300 dollars EU par étudiante et 
par an. Le coût estimatif des programmes comparables offerts en 
Afghanistan et au Soudan s’établit respectivement à 7 900 dollars EU 
et 12 700 dollars EU [71].

Une évaluation de la rentabilité menée en 2013 [62] a portait sur 
trois points : 1) l’économie, l’efficience et l’efficacité du modèle en 
étoile; 2) l’impact en terme de vies et d’années de vie sauvées; et 
3) le rendement de l’investissement (calculé d’après la réduction du 
nombre de césariennes) [72].

La formation des sages-femmes est donc très rentable. 
Les interventions ciblées visant à produire des person-
nels compétents dans la pratique de sage-femme au niveau 
communautaire auront des effets positifs sur le plan de 
l’économie, de l’efficience et de l’efficacité. Cette formation a 

un impact comparable à celui de la vaccination des enfants et 
le rendement de l’investissement pourrait atteindre 16 fois le 
montant investi. Elle constitue donc un « meilleur investissement 
possible » dans le domaine des soins de santé primaires.



QUE FAUT-IL POUR CELA ?
3 4 51 2

Que les  
pouvoirs publics
et les systèmes de 

santé établissent un 
environnement pleinement 

habilitant et aient des 
comptes à rendre;

Que le recueil et 
l’analyse  

des données
soient inclus dans 

les prestations et le 
développement  
des services;

Que les soins dispensés 
par les sages-femmes
aient une place prioritaire 

dans les budgets nationaux 
de la santé et que toutes  
les femmes bénéficient  

d’une protection  
financière universelle;

Que toutes les 
femmes en âge  

de procréer,
y compris les 

adolescentes, aient un 
accès universel aux 

soins de sages-femmes 
lorsqu’elles en ont besoin;

Que les  
pouvoirs publics

établissent un 
environnement politique 

porteur et aient des 
comptes à rendre;

L'investissement dans les 
sages-femmes pourrait 
rapporter 

16 fois   
les sommes investies.

87 %

Les sages-femmes peuvent dispenser 

87 % des soins 
essentiels 

dont ont besoin les femmes et  
les nouveau-nés, si  
elles sont formées et  
réglementées selon  
les normes internationales.

Seuls 4 pays sur 73  
possèdent des personnels  
compétents dans la pratique  
de sage-femme capables  
de répondre au besoin  
universel des  
46 interventions  
essentielles en SSRMN.

Le Bangladesh forme

500 sages-
femmes 
qui pourront sauver

36 000  
vies. 

PROBLÈME SOLUTION IMPACT PROGRÈS

SONGER À LA SANTÉ DÈS LE DÉPART, 
•  Veiller à votre santé et vous préparer à la grossesse, à l’accouchement et 

aux premiers mois de votre nouvelle famille 
•  Passer au moins quatre visites prénatales au cours desquelles vous 

parlerez aussi des préparatifs de l’accouchement et de l’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 manière efficace  

à savoir

PLANIFIER ET PRÉPARER,
•  Retarder l’âge au mariage 
•  Terminer vos études secondaires 
•  Dispenser une éducation sexuelle complète aux garçons 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

à savoir PLANIFIER ET PRÉPARER, à savoir 

LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME 2030 : 
LA VOIE DE LA SANTÉ
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XXX MILLION
LIVES COULD 
BE SAVED

XXX MILLION
LIVES COULD 
BE SAVED

QUE FAUT-IL POUR CELA ?
6 7 8 9 10

XXX MILLION
LIVES COULD 

Que les soins 
dispensés par les 

sages-femmes
le soient par une équipe 
cohésive de personnels 
de santé professionnels, 

associés et non 
professionnels;

Que les soins de 
sages-femmes de 

premier niveau
soient offerts à proximité 

de la femme et de sa 
famille, avec un transfert 
sans heurts au niveau de 

soins suivant;

Que les personnels 
compétents dans la 

pratique de sage-femme  
soient appuyés par une formation 
et une réglementation de qualité 
et par une gestion efficace des 
ressources humaines et autres;

Que tous les 
professionnels  

de la santé 
fournissent et soient  
en mesure de fournir 
des soins de qualité  

et respectueux;

Que les associations 
professionnelles 

exercent leur leadership 
pour faciliter les 
prestations de  

soins de qualité par  
leurs membres.

JETER DES FONDATIONS  
POUR L’AVENIR,
•  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 à donner à votre 
enfant au cours des premiers mois et des premières années 
de sa vie et bénéficier d’appuis pour l’apport de ces soins 

•  Recevoir des informations sur la planification familiale pour 
que vous puissiez espacer suffisamment votre prochaine 
grossesse 

•  Avoir le soutien de l’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 

à savoir

SONGER À LA SÉCURITÉ DÈS LE DÉPART, 
•  Accéder à 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 auprès de sages-

femmes compétentes ayant accès 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, 
à vous et à votre enfant 

•  Disposer d’un espace préservant votre intimité pour accoucher sans 
perturbations ni interventions inutiles 

•  Être soutenue par une équipe cohésive de personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme s’il vous faut des soins obstétricaux d’urgence 

à savoir
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Des champions nationaux de tous les horizons, poli-
ticiens, parlementaires, hommes, femmes, garçons et 
filles, entreprises privées et prestataires de soins de 
santé, associations professionnelles, organismes de 
réglementation, décisionnaires et planificateurs,  
doivent apporter leur soutien aux actions visant à assu-
rer la disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité et la 

qualité des personnels compétents dans la pratique de 
sage-femme. Nombre d’initiatives dans ce sens sont en 
cours et elles pourraient bénéficier d’un ralliement à 
l’appui de La pratique de sage-femme 2030 en tant que 
voie de la santé et du bien-être et donc de la réalisation 
des droits des femmes.

Initiatives mondiales et objectifs dans le domaine de la santé sexuelle, reproductive, maternelle, 
néonatale et infantile 

DIRECTIVES/CAMPAGNE ANNÉE 
CIBLE*

ACTION(S)/CIBLE(S)

Mortinaissance** [77] 2020 Pour les pays où le taux de mortinaissance actuel dépasse 5 sur 1 000 naissances, l’objectif 
est de réduire ces taux d’au moins de 50 % par rapport aux taux de 2008.

Pour les pays où le taux de mortinaissance actuel est inférieur à 5 sur 1 000 naissances, 
l’objectif est d’éliminer tous les décès néonatals évitables et de réduire les écarts dus à un 
manque d’équité.

Prévenir les grossesses préco-
ces et leurs conséquences en 
matière de santé reproductive 
chez les adolescentes dans les 
pays en développement [16]

– Améliorer l’état de santé sexuelle et reproductive chez les adolescentes en diminuant les 
risques de grossesse précoce et les effets néfastes de celle-ci pour la santé :
•  En réduisant le nombre de grossesses avant l’âge de 18 ans;
•  En éliminant le mariage précoce et le mariage forcé;
•  En luttant contre la violence et les abus sexuels à l’égard des femmes et des filles;
•  En accroissant la disponibilité et l’emploi de la contraception chez les adolescentes qui 

souhaitent éviter la grossesse; 
•  En réduisant le nombre d’avortements pratiqués dans de mauvaises conditions de sécurité 

chez les adolescentes;
•  En développant le recours des adolescentes enceintes aux soins qualifiés durant la période 

prénatale, lors de l’accouchement et durant la période postnatale;
•  En prévenant les infections sexuellement transmisses, notamment par le VIH.

Plan mondial pour éliminer les 
nouvelles infections à VIH chez 
les enfants à l'horizon 2015 et 
maintenir leurs mères en vie [78]

2015 Le nombre estimatif de nouvelles infections à VIH chez les enfants est réduit d’au moins  
85 % dans chacun des 22 pays prioritaires. Le nombre estimatif de décès liés au VIH durant 
la grossesse est réduit de 50 %.

Family Planning 2020 [66] 2020 Mettre des informations, des services et des fournitures de contraception abordables à la 
disposition de 120 millions de femmes et de filles de plus ayant un besoin non satisfait de 
contraception dans les pays les plus pauvres du monde.

Cibles mondiales 2025 pour 
améliorer la nutrition chez la 
mère, le nourrisson et le jeune 
enfant [79]

2025 •  Réduire de 50 % l’anémie chez les femmes en âge de procréer;
•  Réduire de 30 % l’insuffisance pondérale à la naissance;
•  Porter les taux d’allaitement exclusif au sein au cours des six premiers mois de la vie à au 

moins 50 %.

Une promesse renouvelée 
[80]

2035 Dans tous les pays, réduire le taux de mortalité de l’enfant à 20 décès ou moins pour  
1 000 naissances vivantes.

Ending Preventable Maternal 
Mortality [Mettre fin à la mor-
talité maternelle évitable [81]

2030 Réduire les taux de mortalité maternelle à moins de 70 pour 100 000 naissances vivantes.

Chaque nouveau-né  - Plan 
d’action pour mettre fin aux 
décès évitables [82]

2030 et 
2035

Réduire les décès de nouveau-nés à moins de 12 pour 1 000 naissances vivantes d’ici 2030 et 
à moins de 10 pour 1 000 naissances vivantes d’ici 2035.
Réduire les mortinaissances à moins de 12 pour 1 000 naissances totales d’ici 2030 et à 
moins de 10 pour 1 000 naissances totales d’ici 2035.

TABLE 4

   * Les années cibles sont celles indiquées par les différentes initiatives mondiales.
** Note : Le Plan d’action pour mettre fin aux décès évitables (2014) de l’initiative Chaque nouveau-né établit des cibles révisées à l’horizon 2030 et 2035.  
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COMMENT LIRE LES FICHES DE PAYS 2014

BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé 
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la 
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés 
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de 
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN 
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme 
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de 
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes 
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur 
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière 
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 60 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 154,7 millions d’habitants, 111,2 millions (72 %) vivaient en milieu rural et 43,2 millions (28 %) étaient 
des femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,2. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 20 % pour atteindre 185,1 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 4,3 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 66 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 359,8 millions de visites prénatales, 57,6 millions d’accouchements et 
230,2 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

BANGLADESH

78 049 000  
visites de planification familiale 

20 361 000  
visites de routine

3 257 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

13 029 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

41 %

78 %
(n=36)

22 %
(n=10)
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Oui, 2012

Oui

5 090 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 0 100

Sages-femmes auxiliaires 14 377 100

Infirmières-sages-femmes 18 684 20

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 9 036 –

Médecins généralistes 53 603 –

Obstétriciens et 
gynécologues 802 100

Page 1 : Situation actuelle
La première page de la fiche de pays peut servir de base à un débat sur la capacité du personnel actuel à fournir les services de 
SSRMN à toutes les femmes et à tous les nouveau-nés qui en ont besoin. Des indicateurs de substitution de la disponibilité, de 
l’accessibilité et de la qualité sont présentés afin de faciliter les débats. Toutes les données datent de 2012.

BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS 
La fiche de pays présente d’abord certains des indicateurs des besoins à satisfaire pour 
atteindre la couverture universelle.  Sont indiqués dans cette section le nombre de 
grossesses, la répartition géographique des grossesses et le volume des services à fournir.  
Parmi les autres besoins figurent les prestations de services de santé sexuelle et reproduc-
tive, visant notamment le besoin non satisfait de planification familiale. 

Exemple de question de politique : L’environnement du pays en matière de politique 
et de planification  est-il conforme à une couverture universelle de services de SSRMN 
sensibles aux besoins des femmes et des nouveau-nés ?

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL ET BESOINS SATISFAITS 
La fiche de pays indique ensuite combien de travailleurs de la santé sont disponibles pour 
répondre à ces besoins. Elle donne le nombre total de travailleurs signalés comme contribuant 
aux prestations de services de SMN et le pourcentage de temps qu’ils y consacrent.  Cette 
information indique le nombre de personnels de santé disponibles en équivalents plein temps; 
seul ce dernier chiffre permet de se faire une idée exacte de la disponibilité du personnel. Les 
travailleurs de la santé sont groupés par catégorie et le nom des catégories est donné dans la 
note inframarginale 1.

Cette section examine également la disponibilité des personnels par rapport aux besoins. Un 
pourcentage estimatif, agrégé au niveau national, compte tenu des tâches auxquelles sont 
affectés les différents personnels de santé, indique si ce personnel a suffisamment de temps 
pour fournir les 46 interventions de SSRMN essentielles aux femmes et aux nouveau-nés qui 
en ont besoin. L’estimation des besoins satisfaits est particulièrement sensible au paquet 
de soins (à savoir aux 46 interventions essentielles), au nombre signalé de travailleurs de la 
santé, au pourcentage de temps qu’ils consacrent aux prestations de services de SSRMN et 
à leurs rôles. 

Exemples de questions de politique : Toutes les catégories de personnels qui 
constituent les personnels compétents dans la pratique de sage-femme ont-ils été déclarés, 
avec pour chaque catégorie le nom de la catégorie et le pourcentage de temps consacré 
aux services de SSRMN ? L’estimation des besoins satisfaits agrégés au niveau national 
dissimule-t-elle des inégalités au niveau sous-national, ou entre milieu urbain et milieu rural 
et par strate socioéconomique ?

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE
Même lorsque le personnel disponible est suffisant, les 
services fournis peuvent ne pas être d’un coût abordable. Ce 
graphique indique le nombre des 46 interventions essentielles 
de SSRMN incluses dans le paquet minimum de services 
de santé de chaque pays disponibles gratuitement au point 
de prestation, à titre d’indication de la protection financière 
offerte aux femmes et aux nouveau-nés dans le domaine de 
la SSRMN.

 Exemples de questions de politique : Le paquet minimum 
de services de santé est-il garanti à toutes les femmes, quelle 
que soit leur capacité de payer ? Y a-t-il des plans nationaux 
qui offrent un paquet de services de SSRMN comprenant 
des interventions supplémentaires, outre les 46 interventions 
essentielles ?

ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE
Les personnels de santé et les établissements qui les em-
ploient ne sont pas nécessairement répartis dans le pays de 
manière correspondante aux besoins. Ce graphique donne le 
nombre d’accouchements en milieu urbain et en milieu rural 
pour indiquer le besoin géographique de services de SSRMN. 
Lorsque les données sont disponibles, il donne également le 
nombre d’accouchements assistés par du personnel de santé 
qualifié.  Ceci est une mesure indicative de l’accessibilité des 
personnels de santé. 

Exemple de question de politique : Existe-t-il une 
différence notable d’accès aux personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme entre le milieu urbain et le milieu 
rural et, dans l’affirmative, quelles mesures de politique  
peut-on prendre pour y remédier? 

ÉDUCATION, RÉGLEMENTATION,  
ASSOCIATIONS
L’éducation, la réglementation et les associations 
professionnelles sont toutes d’une importance vitale pour 
assurer des prestations de soins de qualité de la part des 
personnels compétents dans la pratique de sage-femme. 
Cette section contient des informations sur la robustesse 
de l’environnement habilitant dans le pays.  

Exemple de question de politique : L’environnement 
habilitant favorisant la présence de personnels de la 
santé de qualité et des prestations de services de qualité 
est-il conforme aux normes nationales et internationales 
et, dans la négative, sur quels points est-il possible de 
réaliser des progrès ?

Les fiches de pays ont été conçues pour encourager et éclairer les débats de politique sur les impacts que peuvent 
avoir la composition, l’éventail des compétences, le déploiement et l’environnement habilitant des personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme sur les prestations de services de SSRMN à toutes les femmes et à tous 
les nouveau-nés qui en ont besoin. Le présent guide visuel décrit les tableaux et graphiques figurant sur les fiches de 
pays et donne des exemples des questions de politiques que l’examen de ces tableaux et graphiques peut soulever.
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SITUATION 
ACTUELLE
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HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.

61

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

0

1 500 000

3 000 000

4 500 000

6 000 000

N
o

m
b

re
 d

e 
g

ro
ss

es
se

s

2012 • • 2015 • • • • 2020 • • • • 2025 • • • • 2030
0

150

300

450

0

25

50

TMN

T
au

x 
d

e 
m

o
rt

al
it

é 
m

at
er

n
el

le

T
au

x 
d

e 
m

o
rt

al
it

é 
n

éo
n

at
al

e

TMM

0

35 000

70 000

105 000

140 000

2012 2030 2013 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
0

35 000

70 000

105 000

140 000

0

35 000

70 000

105 000

140 000

E
ff

ec
ti

fs
 d

e 
la

 S
M

N
(é

q
u

iv
al

en
ts

 t
em

p
s 

p
le

in
)

4 % 
de perte

2 % 
de perte

3,4
millions

4,3
millions

52 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

72 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

52 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

66 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

52 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

58 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes diplômées filière entrée 
directe (nouvelle catégorie); sages-femmes auxiliaires : comprend les sages-femmes subalternes, visiteuses du bien-être 
familial, accoucheurs communautaires qualifiés; infirmières sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes, 
infirmières sages-femmes titulaire d’un certificat post-élémentaire en pratique de sage-femme; médecins généralistes : 
comprend les MBBS; obstétriciens et gynécologues : comprend les spécialises en obstétrique et gynécologie; cliniciens 
associés et assistants médicaux : comprend les agents de santé communautaires adjoints (SACMO). Source : SoWMy 2014 
ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal Mortality by 

2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4
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Page 2 : Situation possible en 2030 
La page 2 de la fiche de pays vise à lancer un débat de politique sur l’évolution des personnels compétents dans la pratique de sage-femme par 
rapport aux besoins futurs de la population. La dernière section, « Estimations et projections à l’horizon 2030 », compare la disponibilité future 
des personnels de santé et les besoins futurs de services de SSRMN dans le contexte de divers scénarios. Vu l’absence de données dans certains 
pays, cette analyse est à considérer comme un point de départ de débats de politique (portant notamment sur la disponibilité et la qualité des 
données nationales) plutôt que comme un simple énoncé des faits.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES  
ET RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ
Il faut, pour parvenir à la couverture universelle, prévoir quels seront les besoins futurs 
et prendre des mesures pour y répondre. Cette section met en évidence l’évolution des 
besoins (exprimés en nombre annuel de grossesses en milieu urbain et en milieu rural) 
au cours de la période 2012-2030. Les autres besoins de services de santé sexuelle et 
reproductive seront déterminés par l’évolution du nombre de femmes en âge de procréer, 
y inclus du nombre d’adolescentes. 

Cette section donne également une indication des cibles de réduction de la mortalité 
maternelle et du nouveau-né, ainsi que le proposent l’initiative Ending Preventable 
Maternal Mortality by 2030 et le plan d’action de l’initiative Chaque nouveau-né. Les 
cibles retenues sont appelées à varier en fonction des priorités de politique et des 
décisions nationales.    

Exemples de questions de politique : Est-il possible dans votre pays de réduire le 
besoin non satisfait de planification familiale et donc le nombre annuel de grossesses ? 
Quel est l’impact de l’évolution de la répartition urbaine/rurale de la population sur la 
sélection, la formation et le déploiement des personnels compétents dans la pratique 
de sage-femme ? Quelles sont les implications pour ces personnels de réductions 
accélérées de la mortalité maternelle et néonatale d’ici 2030 ? 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030
Cette section illustre l’évolution potentielle des effectifs de personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme selon un scénario de maintien du statu quo ainsi que divers 
scénarios de politique. 

La première rangée de graphiques indique les entrées et les sorties de personnels 
compétents dans la pratique de sage-femme au cours de la période 2012-2030.  Le 
graphique de gauche illustre la réduction progressive du nombre de travailleurs de la 
santé en équivalents plein temps, la zone ombrée représentant les sorties au cours de 
cette période. Le graphique du centre représente les entrées en provenance d’étab-
lissements d’éducation nationaux. Le graphique de droite indique l’effet cumulatif des 
entrées et des sorties. 

Les « hypothèses et scénarios » sont présentés à titre d’exemples. Ils illustrent l’impact 
potentiel de décisions de politique et mettent en évidence les changements en matière 
de besoins satisfaits pouvant être obtenus selon quatre scénarios distincts : réduction du 
nombre annuel de grossesses, accroissement du nombre de sages-femmes, personnels 
infirmiers et médecins, amélioration de l’efficacité, et réduction de l’attrition volontaire. 
Les deux graphiques du bas illustrent les différences entre le maintien du statu quo 
et la combinaison de scénarios de politique. Les changements en matière de besoins 
satisfaits sont basés sur les données communiquées par les pays et sur un ensemble 
standard de règles de décision exposé à l’annexe 5.

Exemples de questions de politique : Quelles sont les opportunités d’amélioration 
de l’efficacité et de la gestion des effectifs actuels de personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme ? Quel est le taux de renouvellement actuel de ces personnels 
et quels sont les mécanismes en place pour comptabiliser toutes les sorties et connaître 
les raisons de celles-ci ? Quelles sont les priorités politiques nationales concernant 
l’éventail des compétences et le déploiement des personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme et quel en sera l’impact sur les besoins satisfaits ? 



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 52 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 29,8 millions d’habitants, 23,5 millions (79 %) vivaient en milieu rural et 6,5 millions (22 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
46 % pour atteindre 43,5 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,6 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 73 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 117,8 millions de visites prénatales, 20,3 millions d’accouchements et 
81,3 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

AFGHANISTAN

1 573 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

10 953 000  
visites de planification familiale 

6 291 000  
visites de routine

1 085 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

4 341 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

23 %

83 %
(n=38)

17 %
(n=8)

Sages-femmes 3 500 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 4 200 12

Obstétriciens et 
gynécologues 400 100
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Oui
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Oui

Oui, 2010
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Nombre et répartition des grossesses (2012)



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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de perte
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de perte

1,3
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8 % 
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EN 2030

14 % 
DES BESOINS 

NETS EN 
2030

8 % 
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12 % 
DES BESOINS 

NETS EN 
2030

8 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

12 % 
DES BESOINS 

NETS EN 
2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend 
les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial 
de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 54 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 52,4 millions d’habitants, 20,8 millions (40 %) vivaient en milieu rural et 14,1 millions (27 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,4. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
11 % pour atteindre 58,1 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,4 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 109,3 millions de visites prénatales, 20,1 millions d’accouchements et 80,3 millions de 
visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

AFRIQUE DU SUD 

23 554 000  
visites de planification familiale 

6 123 000  
visites de routine

1 125 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

4 501 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

97 %

96 %
(n=44) 0
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Années d’études 12+
1

S.O.

958/–

Non

7

Oui

Oui
Oui

Oui/Non

–

Oui

1996, 2001

Oui

Oui

Oui

Oui

Non, S.O.

Oui

4 %
(n=2)

1 531 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des 
grossesses (2012)

Sages-femmes – –

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 124 045 –

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 39 541 –

Obstétriciens et 
gynécologues – –



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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EN 2030
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100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes spécialistes (sages-
femmes obstétriciennes); infirmières : comprend les infirmières professionnelles; médecins généralistes : comprend 
les médecins; obstétriciens et gynécologues : comprend les gynécologues, les obstétriciens. Source : SoWMy 2014 ou 
sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des accouchements 
en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal Mortality 

by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 56 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 20,8 millions d’habitants, 12,5 millions (60 %) vivaient en milieu rural et 4,6 millions (22 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5,9. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
67 % pour atteindre 34,8 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,8 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 60 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 117,4 millions de visites prénatales, 21,3 millions d’accouchements 
et 85,3 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

ANGOLA

8 876 000  
visites de planification familiale 

5 295 000  
visites de routine

962 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

3 847 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

16 %

89 %
(n=41)

11 %
(n=5)
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Oui
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Oui
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Oui
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1 324 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 30 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 70 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 1 050 100

Cliniciens et assistants 
médicaux 15 100

Médecins généralistes 2 956 30

Obstétriciens et 
gynécologues 500 99



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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2 % 
de perte

1 % 
de perte

1,4
million

1,8
million

76 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

76 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

99 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

76 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

77 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les licenciados em enfermagem; 
infirmières sages-femmes : comprend les enfermeiras parteiras especializadas; infirmières sages-femmes auxiliaires : 
comprend les enfermeiras auxiliares; médecins généralistes : comprend les médicos de clínica geral; obstétriciens 
et gynécologues : comprend les médicos de ginecologia e obstetrícia; cliniciens associés et assistants médicaux : 
comprend les licenciades em enfermagem e pós-graduados em ginecologia obstetrícia. Source : SoWMy 2014 ou 
sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal Mortality 

by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 58 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 9,3 millions d’habitants, 5,4 millions (58 %) vivaient en milieu rural et 2,7 millions (29 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 1.9. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
13 % pour atteindre 10,5 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,2 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 53 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 15 millions de visites prénatales, 2,8 millions d’accouchements et 
11,3 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

AZERBAÏDJAN

234 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

4 884 000  
visites de planification familiale 

936 000  
visites de routine

176 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

703 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 
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356/6

Oui

3

Oui

Oui
Oui

Non/Oui

64 %

Oui

2001

Oui

Oui

Oui

Non

Oui, 2009

Oui

Nombre et répartition des 
grossesses (2012)

9 %
(n=4)

Sages-femmes 5 831 100

Sages-femmes auxiliaires 2 533 100

Infirmières-sages-femmes 2 200 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 8 604 100

Obstétriciens et 
gynécologues 2 005 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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de perte

6 % 
de perte

0,13
million

0,16
million

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-
femmes auxiliaires : comprend les professionnels associés de la pratique de sage-femme; infirmières 
sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; médecins généralistes : comprend les médecins; 
obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources 
secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 60 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 154,7 millions d’habitants, 111,2 millions (72 %) vivaient en milieu rural et 43,2 millions (28 %) étaient 
des femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,2. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 20 % pour atteindre 185,1 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 4,3 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 66 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 359,8 millions de visites prénatales, 57,6 millions d’accouchements et 
230,2 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

BANGLADESH

78 049 000  
visites de planification familiale 

20 361 000  
visites de routine

3 257 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

13 029 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

41 %

78 %
(n=36)

22 %
(n=10)
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5 090 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 0 100

Sages-femmes auxiliaires 14 377 100

Infirmières-sages-femmes 18 684 20

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 9 036 –

Médecins généralistes 53 603 –

Obstétriciens et 
gynécologues 802 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

3,4
millions

4,3
millions

52 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

72 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

52 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

66 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

52 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

58 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes diplômées filière entrée 
directe (nouvelle catégorie); sages-femmes auxiliaires : comprend les sages-femmes subalternes, visiteuses du bien-être 
familial, accoucheurs communautaires qualifiés; infirmières sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes, 
infirmières sages-femmes titulaire d’un certificat post-élémentaire en pratique de sage-femme; médecins généralistes : 
comprend les MBBS; obstétriciens et gynécologues : comprend les spécialises en obstétrique et gynécologie; cliniciens 
associés et assistants médicaux : comprend les agents de santé communautaires adjoints (SACMO). Source : SoWMy 2014 
ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal Mortality by 

2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 62 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 10,1 millions d’habitants, 6,5 millions (64 %) vivaient en milieu rural et 2,4 millions (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,9. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
54 % pour atteindre 15,5 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,6 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 59 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 43,4 millions de visites prénatales, 8,1 millions d’accouchements et 
32,5 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

BÉNIN

4 124 000  
visites de planification familiale 

2 033 000  
visites de routine

381 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 524 000 
visites de routine
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Oui

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

508 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 943 81

Sages-femmes auxiliaires 5 462 53

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 1 156 51

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 149 24

Obstétriciens et 
gynécologues 26 76



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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3 % 
de perte

1,5 % 
de perte

0,5
million

0,6
million

48 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

66 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

48 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

59 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

48 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

49 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-femmes 
auxiliaires : comprend les aides-soignantes; personnels infirmiers : comprend les infirmières diplômées d’État; 
médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les 
obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-
OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

48 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

B
ÉN

IN
 – Fiche de synthèse



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 64 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 10,5 millions d’habitants, 6,7 millions (64 %) vivaient en milieu rural et 2,7 millions (25 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,3. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
30 % pour atteindre 13,7 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,5 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 68 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 39,3 millions de visites prénatales, 5,5 millions d’accouchements et 
22 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

BOLIVIE

5 654 000  
visites de planification familiale 

1 997 000  
visites de routine

279 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 115 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

29 %
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5

Non
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Oui/Oui

–

Oui

1952

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2012

Non

89 %
(n=41)

11 %
(n=5)

499 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 15 60

Sages-femmes auxiliaires 7 324 15

Infirmières-sages-femmes 10 60

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 1 550 30

Obstétriciens et 
gynécologues 1 016 60



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,42
million

0,52
million

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

98 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les enfermeras parteras; 
sages-femmes auxiliaires : comprend les auxiliares de enfermeria; infirmières sages-femmes : comprend 
les enfermeras obstetrices; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens 
et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources 
secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information concerne la catégorie des infirmières sages-femmes : enfermeras obstetrices.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 203089 % 
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 66 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 2 millions d’habitants, 1 millions (52 %) vivaient en milieu rural et 0,5 millions (26 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2.6. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 17 % 
pour atteindre 2,3 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-
né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,06 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. Il 
faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 4,8 millions de visites prénatales, 0,9 million d’accouchements et 3,6 millions de visites de 
post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

BOTSWANA

1 154 000  
visites de planification familiale 

260 000  
visites de routine

48 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

194 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

41 %

87 %
(n=40)

13 %
(n=6)
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65 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 1 501 80

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier – 80

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 591 60

Obstétriciens et 
gynécologues 3 80



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,05
million

0,06
million

47 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

67 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

47 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

59 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

47 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

52 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières : 
comprend les infirmiers/infirmières communautaires; médecins généralistes : comprend les médecins 
généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 
2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

47 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 68 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 198,7 millions d’habitants, 78,6 millions (40 %) vivaient en milieu rural et 54,6 millions (28 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 1,8. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
12 % pour atteindre 222,7 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 4,5 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 369,1 millions de visites prénatales, 55,4 millions d’accouchements et 221,7 millions de 
visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

BRÉSIL

5 151 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

120 438 000  
visites de planification familiale 

20 605 000  
visites de routine

3 094 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

12 377 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

100 %
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Années d’études 12+
4

20

–/–

Oui

4

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

–

Oui

1926,1995, 2001

Non

Oui

Oui

Oui

Oui, 2011

Non

Nombre et répartition des grossesses (2012)

96 %
(n=44)

4 %
(n=2)

Sages-femmes 2 981 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 909 610 –

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 528 483 –

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 167 225 –

Obstétriciens et 
gynécologues 22 815 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

3,6
millions

4,5
millions

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les obstétriciens, les infirmières 
obstétriciennes; infirmières : comprend les infirmières/infirmiers généralistes, familiaux, spécialisés et 
techniciennes/techniciens; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmières auxiliaires; médecins 
généralistes : comprend les médecins généralistes, chirurgiens généralistes, médecins de famille; obstétriciens 
et gynécologues : comprend les médecins obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources 
secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 70 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 16,5 millions d’habitants, 11,4 millions (69 %) vivaient en milieu rural et 3,8 millions (23 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5,6. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
61 % pour atteindre 26,6 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,2 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 64 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 83,8 millions de visites prénatales, 15,2 millions d’accouchements et 
60,8 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

BURKINA FASO

967 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

6 351 000  
visites de planification familiale 

3 868 000  
visites de routine

701 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

2 805 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

37 %
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Milieu rural Milieu urbain 

Nombre et répartition des grossesses (2012)

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

Sages-femmes 1 316 100

Sages-femmes auxiliaires 3 130 100

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 3 158 30

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 31 100

Médecins généralistes 360 30

Obstétriciens et 
gynécologues 86 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

20 % 
de perte

10 % 
de perte

1,0
million

1,2
million

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

44 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

40 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

45 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes et 
maïeuticiens; sages-femmes auxiliaires : comprend les accoucheuses auxiliaires et accoucheuses brevetées; 
infirmières : comprend les infirmières d’Etat; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; 
obstétriciens et gynécologues : comprend les médecins spécialistes (obstétrique/gynécologie); cliniciens et 
assistants médicaux : comprend les attachés de santés en soins obstétricaux et gynécologie. Source : SoWMy 
2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 72 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 9.8 millions d’habitants, 8,7 millions (89 %) vivaient en milieu rural et 2,4 millions (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 6,1. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
66 % pour atteindre 16,4 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,8 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 85 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 54 millions de visites prénatales, 9,9 millions d’accouchements et 
39,6 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

BURUNDI

4 459 000  
visites de planification familiale 

2 489 000  
visites de routine

457 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 827 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

74 %

78 %
(n=36)

22 %
(n=10)
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Oui
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Oui

Non

Oui, 2012
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622 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 35 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 5 424 100

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires – 100

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 430 100

Obstétriciens et 
gynécologues 21 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,63
million

0,79
million

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières : 
comprend les infirmières; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmières auxiliaires; 
médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les 
gynécologues-obstétriciens. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la  
Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 74 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 14,9 millions d’habitants, 12,3 millions (83 %) vivaient en milieu rural et 4,1 millions (27 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,9. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
29 % pour atteindre 19,1 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,6 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 84 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 50,1 millions de visites prénatales, 7,3 millions d’accouchements et 
29,1 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

CAMBODGE

7 062 000  
visites de planification familiale 

2 790 000  
visites de routine

405 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 620 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

56 %
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Oui

1994

Oui

Oui

Non

Non

Oui, 2011

Oui

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

698 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 2 792 100

Sages-femmes auxiliaires 2 336 100

Infirmières-sages-femmes – 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 3 219 40

Obstétriciens et 
gynécologues – 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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0 % 
de perte

0 % 
de perte

0,48
million

0,60
million

87 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

88% 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

87 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

88 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

87 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

88 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
sages-femmes auxiliaires : comprend les sages-femmes de soins primaires; infirmières sages-femmes : 
comprend les: infirmières sages-femmes ; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; 
obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou 
sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.

0

2 500

5 000

7 500

10 000

0

2 500

5 000

7 500

10 000

20302012 2020 20302012 2020Ef
fe

ct
ifs

 d
e 

la
 S

M
N

 (é
qu

iv
al

en
ts

 te
m

ps
 p

le
in

)

Ef
fe

ct
ifs

 d
e 

la
 S

M
N

 (é
qu

iv
al

en
ts

 te
m

ps
 p

le
in

)

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

87 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 76 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 21,7 millions d’habitants, 11,7 millions (54 %) vivaient en milieu rural et 5,1 millions (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,8. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 52 % pour atteindre 33,1 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et 
du nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,4 million de femmes enceintes par an d’ici 
2030, dont 52 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer 
de manière équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 94,7 millions de visites prénatales, 17,7 millions 
d’accouchements et 71 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

CAMEROUN

1 126 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

9 102 000  
visites de planification familiale 

4 505 000  
visites de routine

844 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

3 376 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

11 %

Années d’études 12+
3

85
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7
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(n=35)

24 %
(n=11)
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Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 127 90

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 27 45

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 1 300 90

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 1 420 25

Obstétriciens et 
gynécologues 140 60



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

4 % 
de perte

2 % 
de perte

1,1
million

1,4
million

18 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

33 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

18 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

25 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

18 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

20 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières 
sages-femmes : comprend les infirmiers diplômés d’État accoucheurs, infirmiers spécialisés en santé de la 
reproduction; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmiers brevetés accoucheurs (IBA); médecins 
généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les: gynécologues-
obstétriciens. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de 
politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

18 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

58 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 78 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 1 377,1 millions d’habitants, 660 millions (48 %) vivaient en milieu rural et 375,4 millions (27 %) étaient 
des femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 1,7. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 6 % pour atteindre 1 453,3 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 24,8 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 2 154,8 millions de visites prénatales, 308,5 millions d’accouchements et 1 234,0 millions de 
visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

CHINE

728 311 000  
visites de planification familiale 

129 856 000  
visites de routine

18 591 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

74 363 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

59 %
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Non
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Non
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32 464 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition 
des grossesses (2012)

100 %
(n=46)

0 %
(n=0)

Sages-femmes S.O. S.O.

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 217 670 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes – 100

Obstétriciens et 
gynécologues 245 698 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

19,8
millions

24,8
millions

64 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

64 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

91 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

64 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

77 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - infirmières sages-femmes : comprend les infirmiers/
infirmières (ob/gyn); médecins généralistes : comprend les prestataires de services de SMN; obstétriciens 
et gynécologues : comprend les médecins obstétriciens-gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources 
secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des infirmières sages-femmes : infirmiers/infirmières (ob/gyn).
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 80 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 0,7 million d’habitants, 0,4 million (54 %) vivaient en milieu rural et 0,2 million (24 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,7. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 47 % pour 
atteindre 1,1 million d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-né, 
les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,05 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. Il faudra 
déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels de SSRMN 
afin d’assurer la couverture d’au moins 3,3 millions de visites prénatales, 0,6 million d’accouchements et 2,4 millions de visites de post-partum/
soins postnatals entre 2012 et 2030.

COMORES

345 000  
visites de planification familiale 

157 000  
visites de routine

29 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

115 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

63 %

Années d’études 12+
3

39

17/6

Non

7

Non

Oui
Non

Oui/Oui

10 %

Oui

2012

Non

Oui

Oui

Oui

Oui, 2003

Non

96 %
(n=44)

4 %
(n=2)
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Nombre et répartition des grossesses (2012)

39 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Sages-femmes 284 100

Sages-femmes auxiliaires 11 100

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 197 20

Obstétriciens et 
gynécologues 6 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

0,1 % 
de perte

0,05 % 
de perte

0,04
million

0,05
million

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

86 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-
femmes auxiliaires : comprend les infirmiers d’assistance médicale; médecins généralistes : comprend les 
médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les gynécologues/obstétriciens. Source : 
SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

98 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 82 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 4,3 millions d’habitants, 1,7 million (39 %) vivaient en milieu rural et 1 million (24 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 56 % pour 
atteindre 6,8 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-né, les 
sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0.3 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, dont 36 % en 
milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les 
personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 20,7 millions de visites prénatales, 3,6 millions d’accouchements et 14,6 millions 
de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

CONGO

2 109 000  
visites de planification familiale 

962 000  
visites de routine

169 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

676 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

40 %

Années d’études 12+
3

10

88/7

Oui

7

Oui

Oui
Non

Oui/Oui

–

Oui

2010

Non

Oui

Non

Non

Oui, 1999

Oui

93 %
(n=43) 0
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7 %
(n=3)

Nombre et répartition des grossesses (2012)

240 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Sages-femmes 1 215 90

Sages-femmes auxiliaires 67 –

Infirmières-sages-femmes 28 90

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 323 –

Obstétriciens et 
gynécologues 41 90



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,25
million

0,32
million

21 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

32 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

21 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

30 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

21 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

26 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-
femmes auxiliaires : comprend les matrones accoucheuses; infirmières sages-femmes : comprend les 
accoucheurs; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : 
comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire 
mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

21 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 84 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 65,7 millions d’habitants, 49,4 millions (75 %) vivaient en milieu rural et 15 millions (23 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 6. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
58 % pour atteindre 103,7 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 5,2 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 71 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 352,7 millions de visites prénatales, 63,6 millions d’accouchements et 
254,5 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

CONGO, RÉPUBLIQUE DÉMOCRATIQUE DU

25 382 000  
visites de planification familiale 

16 194 000  
visites de routine

2 922 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

11 687 000 
visites de routine

BESOINS 
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87 %
(n=40)

13 %
(n=6)

4 048 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 0 95

Sages-femmes auxiliaires 1 555 95

Infirmières-sages-femmes 555 85

Personnel infirmier 57 703 40

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires – 85

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 5 832 25

Obstétriciens et 
gynécologues 200 95



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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20 % 
de perte

10 % 
de perte

4,1
millions

5,2
millions

14 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

28 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

14 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

20 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

14 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

24 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes (nouvelle 
catégorie); sages-femmes auxiliaires : comprend les aides-accoucheuses; infirmières sages-femmes : comprend les 
accoucheuses du niveau supérieur; infirmières : comprend les infirmières polyvalentes; infirmières sages-femmes 
auxiliaires : comprend les accoucheuses brevetée ou diplômée; médecins généralistes : comprend les médecins 
généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les médecins spécialistes (gynéco-obst.). Source : SoWMy 
2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

73 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 203014 % 

DES BESOINS 
SATISFAITS 

EN 2030

CO
N

G
O

, RÉPU
B

LIQ
U

E D
ÉM

O
CRATIQ

U
E D

U
 – Fiche de synthèse



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 86 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 24,8 millions d’habitants, 19,6 millions (79 %) vivaient en milieu rural et 6,6 millions (27 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
8 % pour atteindre 26,7 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,9 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 73,6 millions de visites prénatales, 6,9 millions d’accouchements et 27,5 millions de visites de 
post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

CORÉE, RÉPUBLIQUE POPULAIRE DÉMOCRATIQUE DE

12 243 000  
visites de planification familiale 

3 870 000  
visites de routine

361 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 446 000 
visites de routine
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89 %
(n=41)

11 %
(n=5)

967 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 7 368 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 500 30

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 46 588 10

Obstétriciens et 
gynécologues 8 440 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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de perte

1 % 
de perte
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million

0,92
million
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100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières 
sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; médecins généralistes : comprend les médecins de 
famille; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou 
sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.

0

4 000

8 000

12 000

16 000

0

4 000

8 000

12 000

16 000

20302012 2020 20302012 2020Ef
fe

ct
ifs

 d
e 

la
 S

M
N

 (é
qu

iv
al

en
ts

 te
m

ps
 p

le
in

)

Ef
fe

ct
ifs

 d
e 

la
 S

M
N

 (é
qu

iv
al

en
ts

 te
m

ps
 p

le
in

)

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 88 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 19,8 millions d’habitants, 12,4 millions (63 %) vivaient en milieu rural et 4,7 millions (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,9. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 47 % pour atteindre 29,2 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et 
du nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,3 million de femmes enceintes par an d’ici 
2030, dont 61% en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer 
de manière équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 90.1 millions de visites prénatales, 15,9 millions 
d’accouchements et 63,4 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

CÔTE D’IVOIRE

7 897 000  
visites de planification familiale 

4 269 000  
visites de routine

752 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

3 007 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

48 %

Années d’études 12+
3

15

501/19

Oui

7

Oui

Oui
Non

Oui/Oui

0 %

Oui

1971, 1997, 2011

Oui

Oui

Non

Oui

Oui, 2012

Oui

74 %
(n=34)

26 %
(n=12)
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Nombre et répartition des grossesses (2012)

1 067 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Sages-femmes 2 627 100

Sages-femmes auxiliaires 1 224 100

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 2 961 –

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 114 100

Obstétriciens et 
gynécologues 444 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,8
million

1,3
million

70 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

99 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

70 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

98 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

70 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

83 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-
femmes auxiliaires : comprend les aides-soignantes; infirmières : comprend les techniciens supérieurs de 
santé (infirmiers); médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : 
comprend les obstétriciens et gynécologues.

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

70 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 90 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 0,9 million d’habitants, 0,3 million (38 %) vivaient en milieu rural et 0,2 million (27 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,4. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 25 % pour 
atteindre 1,1 million d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-né, 
les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,03 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. Il faudra 
déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels de 
SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 2,5 millions de visites prénatales, 0,5 million d’accouchements et 1,8 million de visites de post-
partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

DJIBOUTI

420 000  
visites de planification familiale 

136 000  
visites de routine

25 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

100 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

44 %
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Années d’études 12+
3

100

45/27

Non

7

Non

Non
Non

Oui/Oui

100 %

Oui

2012

Oui

Oui

Non

Non

Oui, 2012

Non

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

34 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 167 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 185 50

Obstétriciens et 
gynécologues – 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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SITUATION 
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,02
million

0,03
million

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; médecins 
généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les gynécologues-
obstétriciens. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; 
documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 92 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 80,7 millions d’habitants, 19,2 millions (24 %) vivaient en milieu rural et 20,7 million (26 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,8. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
27 % pour atteindre 102,6 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 2,5 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 20 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 191,7 millions de visites prénatales, 35,3 millions d’accouchements 
et 141,2 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

ÉGYPTE

38 393 000  
visites de planification familiale 

10 351 000  
visites de routine

1 907 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

7 628 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

35 %
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Nombre et répartition des grossesses (2012)

2 588 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Sages-femmes S.O. S.O.

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 2 800 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 30 000 30

Obstétriciens et 
gynécologues 5 042 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

15 % 
de perte

7,5 % 
de perte

2,0
millions

2,5
millions

54 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

54 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

77 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

54 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

79 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Infirmières sages-femmes : comprend 
les infirmières sages-femmes ; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; 
obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 
ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des infirmières sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de 

personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

54 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 94 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 6,1 millions d’habitants, 5,7 millions (93 %) vivaient en milieu rural et 1,5 million (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,7. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 60 % pour atteindre 9,8 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,4 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 25,5 millions de visites prénatales, 4,7 millions d’accouchements et 19 millions de visites de 
post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

ÉRYTHRÉE

2 872 000  
visites de planification familiale 

1 259 000  
visites de routine

235 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

939 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

23 %

80 %
(n=37)

20 %
(n=9)
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Non

Oui
–

Oui/Oui

100 %

Oui
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Non

Oui

Oui

Non

Oui, 2010

–

315 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?
Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 140 –

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 103 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 1 523 –

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 122 –

Obstétriciens et 
gynécologues 15 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,29
million

0,36
million

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

58 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

51 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

46 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières 
sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les 
infirmières associées; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : 
comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial 
de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 203042 % 

DES BESOINS 
SATISFAITS 

EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 96 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 91,7 millions d’habitants, 79,6 millions (87 %) vivaient en milieu rural et 21,5 millions (23 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,6. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
50 % pour atteindre 137,7 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 4,9 millions de femmes enceintes d’ici 2030, dont 
84 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 360 millions de visites prénatales, 63,8 millions d’accouchements 
et 255,2 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

ÉTHIOPIE

40 881 000  
visites de planification familiale 

17 861 000  
visites de routine

3 165 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

12 660 000 
visites de routine
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20

2 520/36

Non

7

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

100 %

Oui

1992

Non

Oui

Oui

Oui

Oui, 2010

Oui

4 465 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

Sages-femmes 6 925 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 20 109 40

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 5 757 70

Médecins généralistes 2 935 50

Obstétriciens et 
gynécologues 147 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

3,9
millions

4,9
millions

33 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

50 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

33 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

47 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

33 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

41 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes diplômées et les 
sages-femmes certifiées; infirmières : comprend les infirmières/infirmiers; médecins généralistes : comprend les 
omnipraticiens; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues; cliniciens et assistants 
médicaux : comprend les officiers d’urgence chirurgicale et obstétricale intégrée, les officiers de santé. Source : 
SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes diplômées. Les informations sur le nombre de diplômées 

2012 en pourcentage du nombre de sages-femmes en exercice portent sur les catégories des sages-femmes 
diplômées (degree midwife) et des sages-femmes certifiées (diploma midwife).

4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

94 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 98 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 1,6 million d’habitants, 0,5 million (29 %) vivaient en milieu rural et 0,4 millions (24 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,1. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 46 % pour 
atteindre 2,4 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-né, les 
sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,08 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, dont 29 % en 
milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les 
personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 6,1 millions de visites prénatales, 1,1 million d’accouchements et 4,4 millions de 
visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

GABON

740 000  
visites de planification familiale 

298 000  
visites de routine

54 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

215 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

99 %

98 %
(n=45)

2 %
(n=1)
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Années d’études 12+
3

–

6/1

Non

5

Oui

Oui
Non

Oui/Oui

100 %

Oui

1995

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2012

Oui

75 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 437 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 17 100

Personnel infirmier 3 678 20

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 318 30

Obstétriciens et 
gynécologues 33 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,07
million

0,08
million

67 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

67 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

67 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

81 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
infirmières sages-femmes : comprend les infirmières accoucheuses; infirmières : comprend les infirmiers 
d’État (IDE), infirmiers assistants (IA); médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; 
obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou 
sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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EN 2030

67 % 
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 100 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 1,8 million d’habitants, 0,6 million (34 %) vivaient en milieu rural et 0,4 million (24 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5,8. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 71 % 
pour atteindre 3,1 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-
né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,2 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. Il faudra 
déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels de 
SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 11,2 millions de visites prénatales, 1,8 million d’accouchements et 7,3 millions de visites de 
post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

GAMBIE

766 000  
visites de planification familiale 

485 000  
visites de routine

79 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

317 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

27 %

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

0

20 000

40 000

60 000

N
om

br
e 

de
 n

ai
ss

an
ce

s 
vi

va
nt

es

Milieu rural Milieu urbain 

Années d’études 12+
4

–

0/S.O.

Oui

7

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

100 %

Oui

1963

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2012

Oui

Nombre et répartition des grossesses (2012)

121 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Sages-femmes 79 100

Sages-femmes auxiliaires 180 50

Infirmières-sages-femmes 97 100

Personnel infirmier 200 15

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 132 50

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 29 20

Obstétriciens et 
gynécologues 11 –



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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6 % 
de perte

3 % 
de perte

0,14
million

0,17
million

41 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

62 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

41 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

52 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

41 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

50 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes inscrites sur les 
listes de l’État; sages-femmes auxiliaires : comprend les sages-femmes infirmières auxiliaires communautaires; infirmières 
sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes enregistrées; infirmières : comprend les infirmières communautaires; 
infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmières sages-femmes communautaires; médecins généralistes : 
comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : 
SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des accouchements en 
milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal Mortality by 

2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

41 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 102 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 25,4 millions d’habitants, 15,1 millions (59 %) vivaient en milieu rural et 6,5 millions (26 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,9. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
39 % pour atteindre 35,3 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,1 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 59 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 83,8 millions de visites prénatales, 16 millions d’accouchements et 
64,1 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

GHANA

12 869 000  
visites de planification familiale 

4 253 000  
visites de routine

814 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

3 257 000 
visites de routine

BESOINS 
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40

1 146/27

Oui

7

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

100 %

Oui

1935, 1960, 2009

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2013

Oui

93 %
(n=43)

7 %
(n=3)

1 063 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 4 185 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 273 80

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 1 123 –

Obstétriciens et 
gynécologues 549 –



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,9
million

1,1
million

81 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

99 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

81 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

99 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

81 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

94 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes, les 
infirmières sages-femmes communautaires; infirmières : comprend les infirmières de la santé publique de 
district; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend 
les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la 
Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes. Les informations sur le nombre de diplômées 2012 

en pourcentage du nombre de sages-femmes en exercice portent sur les catégories des sages-femmes et des 
infirmières sages-femmes communautaires.

4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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SATISFAITS 
EN 203081 % 
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 104 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 15,1 millions d’habitants, 9,5 millions (63 %) vivaient en milieu rural et 3,8 millions (25 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,8. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
50 % pour atteindre 22,6 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,9 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 63,1 millions de visites prénatales, 9,9 millions d’accouchements et 39,8 millions de visites 
de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

GUATEMALA

9 103 000  
visites de planification familiale 

3 048 000  
visites de routine

480 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 922 000 
visites de routine
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Non

Oui
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Oui, 2014

Non

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

762 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 0 S.O.

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 3 500 50

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires – 65

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 12 703 70

Obstétriciens et 
gynécologues 720 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,71
million

0,88
million

71 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

90 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

71 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

71 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

83 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes (nouvelle 
catégorie); infirmières : comprend les enfermeras profesionales; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend 
les auxiliares de enfermería; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et 
gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires 
(Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

94 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

71 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 106 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 11,5 millions d’habitants, 7,8 millions (68 %) vivaient en milieu rural et 2,7 millions (23 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
51 % pour atteindre 17,3 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,9 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 63 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 61,7 millions de visites prénatales, 9,2 millions d’accouchements et 
36,9 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

GUINÉE

4 022 000  
visites de planification familiale 

2 934 000  
visites de routine

438 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 753 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 
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3
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119/24

Oui

7

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

75 %

Oui

1988

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2011

Non

96 %
(n=44)

4 %
(n=2)

734 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition 
des grossesses (2012)

Sages-femmes 500 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 1 494 25

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 4 275 90

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 476 40

Obstétriciens et 
gynécologues 45 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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0 % 
de perte

0 % 
de perte

0,70
million

0,88
million

45 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

63 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

45 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

56 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

45 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

4 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
infirmières : comprend les infirmiers diplômés d’État (IDE); infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend 
les agents techniques de santé (ATS); médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; 
obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou 
sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

90 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

45 % 
DES BESOINS 
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 108 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 1,7 million d’habitants, 1,1 million (65 %) vivaient en milieu rural et 0,4 million (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
49 % pour atteindre 2,5 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,1 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 9,2 millions de visites prénatales, 1,4 million d’accouchements et 5,5 millions de visites de 
post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

GUINÉE-BISSAU

527 000  
visites de planification familiale 

436 000  
visites de routine

66 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

262 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

21 %

72 %
(n=33)

28 %
(n=13)
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100 %
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Oui
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Oui
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109 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition 
des grossesses (2012)

Sages-femmes 148 –

Sages-femmes auxiliaires 5 –

Infirmières-sages-femmes 29 –

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 214 –

Obstétriciens et 
gynécologues 5 –



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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13    % 
de perte

6,5 % 
de perte

0,11
million

0,13
million

21 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

35 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

21 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

30 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

21 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

32 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les parteiras; sages-femmes 
auxiliaires : comprend les parteiras-auxiliares; infirmières sages-femmes : comprend les enfermeiras parteiras; 
médecins généralistes : comprend les médicos generalistas; obstétriciens et gynécologues : comprend les 
médicos especialistas obstétricos/ginecologistas. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire 
mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

21 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 110 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 10,2 millions d’habitants, 7,3 millions (72 %) vivaient en milieu rural et 2,7 millions (26 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,2. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
23 % pour atteindre 12,5 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,5 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 90 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 35,8 millions de visites prénatales, 5,2 millions d’accouchements et 
20,8 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

HAÏTI

5 255 000  
visites de planification familiale 

1 932 000  
visites de routine

280 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 120 000 
visites de routine
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7
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1930, 2001

Non

Oui

Oui

Oui

Oui, 2013

Non

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

483 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des 
grossesses (2012)

Sages-femmes 0 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 201 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 374 35

Obstétriciens et 
gynécologues 400 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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13 % 
de perte

6,5 % 
de perte

0,36
million

0,45
million

9 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

16 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

9 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

13 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

9 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

14 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes (nouvelle 
catégorie); infirmières sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; médecins généralistes : 
comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les médecins spécialistes 
(obst.-gyn). Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; 
documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

37 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

9 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

H
A

ÏTI – Fiche de synthèse



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 112 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 0,5 million d’habitants, 100 % vivaient en milieu rural et 0,1 million (25 %) étaient des femmes en âge de 
procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,1. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 39 % pour atteindre 
0,8 million d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-né, les sages-
femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,03 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. Il faudra déterminer 
les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels de SSRMN afin 
d’assurer la couverture d’au moins 1,8 million de visites prénatales, 0,4 million d’accouchements et 1,4 million de visites de post-partum/soins 
postnatals entre 2012 et 2030.

ÎLES SALOMON 

209 000  
visites de planification familiale 

91 000  
visites de routine

18 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

72 000 
visites de routine
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90 %

Oui
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Oui

Oui

Oui

Oui
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Non

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

23 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 141 80

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 3 15

Obstétriciens et 
gynécologues 2 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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39 % 
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SATISFAITS 
EN 2030

66 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

39 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

55 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

39 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

46 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les 
obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la 
Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 114 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 1 236,7 millions d’habitants, 892,4 millions (72 %) vivaient en milieu rural et 319,5 millions (26 %) étaient 
des femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,5. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 19 % pour atteindre 1 476,4 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle 
et du nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 34,6 millions de femmes enceintes par an 
d’ici 2030, dont 73 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer 
de manière équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 2 764,5 millions de visites prénatales, 473,9 millions 
d’accouchements et 1 895,5 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

INDE

579 782 000  
visites de planification familiale 

151 226 000  
visites de routine

25 923 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

103 693 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

86 %

61 %
(n=28)

39 %
(n=18)
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Non

4

Non

Oui
Oui

Non/Oui

–

Oui

1905, 2000

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2004

Oui

37 806 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes S.O. S.O.

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 1 406 006 –

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 718 661 60

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 883 812 –

Obstétriciens et 
gynécologues – 66



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 
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EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Infirmières : comprend les infirmières soignantes; infirmières 
sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmières sages-femmes auxiliaires (ANM), les visiteuses de santé 
féminine; médecins généralistes : comprend les officiers médicaux; obstétriciens et gynécologues : comprend les 
spécialistes (obst.-gyn.). Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; 
documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des infirmières : infirmières soignantes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 116 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 246,9 millions d’habitants, 153,2 millions (62 %) vivaient en milieu rural et 66,1 millions (27 %) étaient 
des femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,3. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 19 % pour atteindre 293,5 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 6,7 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 52 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 518,3 millions de visites prénatales, 86,2 millions d’accouchements 
et 344,6 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

INDONÉSIE

118 227 000  
visites de planification familiale 

28 562 000  
visites de routine

4 748 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

18 992 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

87 %

85 %
(n=39)

15 %
(n=7)
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50

–/–

Non

5

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

–

Oui

1951, 2001, 2003

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2011

Oui

7 141 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?
Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 207 761 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 94 660 50

Obstétriciens et 
gynécologues 2 170 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.

117

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

0

70

140

210

0

14

28

TMN

T
au

x 
d

e 
m

o
rt

al
it

é 
m

at
er

n
el

le

T
au

x 
d

e 
m

o
rt

al
it

é 
n

éo
n

at
al

e

TMM

0

400 000

800 000

1 200 000

1 600 000

2012 2015 2020 2025 2030 2013 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
0

400 000

800 000

1 200 000

1 600 000

0

400 000

800 000

1 200 000

1 600 000

E
ff

ec
ti

fs
 d

e 
la

 S
M

N
(é

q
u

iv
al

en
ts

 t
em

p
s 

p
le

in
)

3  % 
de perte

1,5  % 
de perte

5,3
millions

6,7
millions

87 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

88 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

87 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

88 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

87 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

87 % 
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1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
médecins généralistes : comprend les médecins; obstétriciens et gynécologues : comprend les médecins 
(obst./gyn.). Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; 
documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 118 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 32,8 millions d’habitants, 23 millions (70 %) vivaient en milieu rural et 8 millions (25 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,1. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 55 % pour atteindre 51 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,9 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 131,7 millions de visites prénatales, 22,4 millions d’accouchements et 89,7 millions de visites 
de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

IRAQ

13 143 000  
visites de planification familiale 

6 164 000  
visites de routine

1 049 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

4 198 000 
visites de routine
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Oui

Oui
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Non, S.O.
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1 541 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 1 269 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes – 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 6 934 60

Obstétriciens et 
gynécologues 1 020 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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2 % 
de perte

1,5
million
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million

32 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

39 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

32 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

37 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

32 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

35 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières 
sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; médecins généralistes : comprend les médecins 
généralistes, médecins de famille et pédiatres; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens 
et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; 
documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 120 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 43,2 millions d’habitants, 32,7 millions (76 %) vivaient en milieu rural et 10,5 millions (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,4. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
54 % pour atteindre 66,3 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 2,8 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 73 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 194,4 millions de visites prénatales, 32,8 millions d’accouchements 
et 131,3 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

KENYA

22 740 000  
visites de planification familiale 

9 292 000  
visites de routine

1 569 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

6 278 000 
visites de routine

BESOINS 
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Oui
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100 %

Oui

1994

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2012

Oui

2 323 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 71 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 12 000 100

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 7 549 30

Obstétriciens et 
gynécologues 600 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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9 % 
de perte

4,5 % 
de perte

2,3
millions

2,8
millions

61 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

61 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

88 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

61 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes inscrites, 
les sages-femmes enregistrées; infirmières : comprend les infirmières communautaires enregistrées; 
médecins généralistes : comprend les officiers médicaux; obstétriciens et gynécologues : comprend les 
obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la 
Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 122 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 5,5 millions d’habitants, 2,5 millions (45 %) vivaient en milieu rural et 1,5 million (28 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3.1. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 26 % pour atteindre 6,9 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,2 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 14,6 millions de visites prénatales, 2,7 millions d’accouchements et 10,8 millions de visites 
de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

KIRGHIZISTAN

2 598 000  
visites de planification familiale 

817 000  
visites de routine

150 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

600 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

64 %

76 %
(n=35)

24 %
(n=11)
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6
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–
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2011

Oui

Oui

Non

Non

Oui, 2013
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204 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 2 277 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 1 729 30

Obstétriciens et 
gynécologues 1 002 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,14
million

0,17
million

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
médecins généralistes : comprend les médecins de famille; obstétriciens et gynécologues : comprend les 
obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de 
la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 124 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 6,6 millions d’habitants, 5,9 millions (89 %) vivaient en milieu rural et 1,8 million (26 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
33 % pour atteindre 8,8 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,3 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 22,6 millions de visites prénatales, 3,4 millions d’accouchements et 13,7 millions de visites 
de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

LAO, RÉPUBLIQUE POPULAIRE DÉMOCRATIQUE 

3 010 000  
visites de planification familiale 

1 232 000  
visites de routine

186 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

745 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

19 %

43 %
(n=20) 57 %

(n=26)
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308 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 673 90

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 495 30

Obstétriciens et 
gynécologues 105 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,22
million

0,28
million

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

91 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

70 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes 
communautaires; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes, les médecins de famille; 
obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources 
secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes (au sens large).
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

94 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 126 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 2,1 millions d’habitants, 1,6 million (77 %) vivaient en milieu rural et 0,5 million (26 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,1. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 18 % pour 
atteindre 2,4 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-né, les 
sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,07 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, dont 77 % en 
milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les 
personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 6 millions de visites prénatales, 1,1 million d’accouchements et 4,3 millions de 
visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

LESOTHO

1 130 000  
visites de planification familiale 

321 000  
visites de routine

58 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

234 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

14 %
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Années d’études 12+
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35

180/98

Oui

4

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

70 %

Oui

1980, 2010

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2009

Oui

96 %
(n=44)

4 %
(n=2)

80 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes S.O. S.O.

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 184 80

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 180 45

Obstétriciens et 
gynécologues 2 90



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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45 % 
de perte

22,5 % 
de perte

0,06
million

0,07
million

5 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

10 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

5 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

7 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

5 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

9 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Infirmières sages-femmes : comprend les infirmières 
sages-femmes; médecins généralistes : comprend les omnipraticiens (GP); obstétriciens et gynécologues : 
comprend les obstétriciens. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la 
Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des infirmières sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

28 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

5 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 128 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 4,2 millions d’habitants, 3,3 millions (80 %) vivaient en milieu rural et 1 million (23 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,8. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 53 % pour 
atteindre 6,4 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-né, les 
sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,3 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, dont 76 % en 
milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les 
personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 18,8 millions de visites prénatales, 3,3 millions d’accouchements et 13,2 millions 
de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

LIBÉRIA

1 733 000  
visites de planification familiale 

884 000  
visites de routine

155 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

620 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

97 %

80 %
(n=37)

20 %
(n=9)
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72/9

Oui

7

Oui

Oui
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100 %

Oui

1958, 1972

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2013

Oui

221 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 806 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 57 75

Personnel infirmier 4 922 60

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 65 80

Cliniciens et assistants 
médicaux 800 60

Médecins généralistes 289 40

Obstétriciens et 
gynécologues 9 90



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,22
million

0,28
million

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes certifiées, les 
sages-femmes enregistrées; infirmières sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; infirmières : 
comprend les infirmières autorisées; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmières auxiliaires 
autorisées (LPN); médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : 
comprend les obstétriciens et gynécologues; cliniciens et assistants médicaux : comprend les assistants médicaux. 
Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique 
officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 130 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 22,3 millions d’habitants, 17,6 millions (79 %) vivaient en milieu rural et 5,3 millions (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,5. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 61 % pour atteindre 36 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,4 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 79 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 92,1 millions de visites prénatales, 18 millions d’accouchements et 
71,9 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

MADAGASCAR

10 480 000  
visites de planification familiale 

4 089 000  
visites de routine

798 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

3 192 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

48 %

74 %
(n=34)

26 %
(n=12)
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7
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–
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1996

Non

Oui

Non

Non

Oui, 2005

Oui

1 022 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 3 400 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 6 000 50

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 2 109 50

Obstétriciens et 
gynécologues 24 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

1,1
million

1,4
million

24 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

37 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

24 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

34 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

24 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

29 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières : 
comprend les infirmiers généralistes; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens 
et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires 
(Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). Source : SoWMy 2014 ou sources 
secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

68 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 203024 % 

DES BESOINS 
SATISFAITS 

EN 2030

M
A

D
A

G
A

SCA
R – Fiche de synthèse



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 132 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 15,9 millions d’habitants, 13 millions (82 %) vivaient en milieu rural et 3,5 millions (22 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5,4. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 63 % pour atteindre 26 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,3 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 79 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 86 millions de visites prénatales, 14,8 millions d’accouchements et 
59,3 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

MALAWI

7 775 000  
visites de planification familiale 

3 802 000  
visites de routine

655 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

2 619 000 
visites de routine
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7

Oui

Oui
Oui
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30 %

Oui

1979, 1997

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2013

Oui

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

951 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes S.O. S.O.

Sages-femmes auxiliaires 48 100

Infirmières-sages-femmes 3 037 75

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 1 033 25

Médecins généralistes 125 35

Obstétriciens et 
gynécologues 25 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.

133

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

0

350 000

700 000

1 050 000

1 400 000

N
o

m
b

re
 d

e 
g

ro
ss

es
se

s

2012 • • 2015 • • • • 2020 • • • • 2025 • • • • 2030
0

170

340

510

0

15

30

TMN

T
au

x 
d

e 
m

o
rt

al
it

é 
m

at
er

n
el

le

T
au

x 
d

e 
m

o
rt

al
it

é 
n

éo
n

at
al

e

TMM

0

5 000

10 000

15 000

20 000

2012 2015 2020 2025 2030 2013 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
0

5 000

10 000

15 000

20 000

0

5 000

10 000

15 000

20 000

E
ff

ec
ti

fs
 d

e 
la

 S
M

N
(é

q
u

iv
al

en
ts

 t
em

p
s 

p
le

in
)

2 % 
de perte

1 % 
de perte

1,1
million

1,3
million

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

93 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

92 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

91 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes auxiliaires : comprend les sages-femmes 
auxiliaires communautaires; infirmières sages-femmes : comprend les techniciennes infirmières sages-femmes 
(certifiées), les infirmières sages-femmes enregistrées (diplômées); médecins généralistes : comprend les 
médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues; cliniciens 
et assistants médicaux : comprend les cliniciens, les assistants médicaux. Source : SoWMy 2014 ou sources 
secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des infirmières sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

94 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 134 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 14,9 millions d’habitants, 9,9 millions (67 %) vivaient en milieu rural et 3,3 millions (22 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 6,9. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
75 % pour atteindre 26,0 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,4 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 59 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 90 millions de visites prénatales, 17 millions d’accouchements et 
68,2 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

MALI

5 170 000  
visites de planification familiale 

3 813 000  
visites de routine

722 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

2 889 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

30 %
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Oui

7

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

–

Oui

1997

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2012

Oui

953 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

Sages-femmes 686 100

Sages-femmes auxiliaires 1 275 100

Infirmières-sages-femmes 674 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 1 455 100

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 947 30

Obstétriciens et 
gynécologues 130 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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7 % 
de perte

3,5 % 
de perte

1,1
million

1,4
million

27 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

37 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

27 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

35 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

27 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

33 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-femmes 
auxiliaires : comprend les matrones; infirmières sages-femmes : comprend les infirmières obstétriciennes; 
infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les aides-soignantes; médecins généralistes : comprend les 
médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : 
SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

65 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

27 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

M
A

LI – Fiche de synthèse



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 136 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 32,5 millions d’habitants, 13,2 millions (41 %) vivaient en milieu rural et 9,2 millions (28 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,8. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 21 % pour atteindre 39,2 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et 
du nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,9 million de femmes enceintes par an d’ici 
2030, dont 44 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer 
de manière équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 76 millions de visites prénatales, 13,1 millions 
d’accouchements et 52,4 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

MAROC

15 430 000  
visites de planification familiale 

4 377 000  
visites de routine

754 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

3 015 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

67 %
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Oui

7

Non

Oui
Non

Oui/Oui

75 %

Oui

1990, 2011

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2012

Oui

89 %
(n=41)

11 %
(n=5)

1 094 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 2 684 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 375 100

Personnel infirmier 5 200 100

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 10 288 40

Obstétriciens et 
gynécologues 1 006 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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12 % 
de perte

6 % 
de perte

0,71
million

0,89
million

98 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

98 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

98 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières 
sages-femmes : comprend les infirmières accoucheuses; infirmières : comprend les infirmières polyvalentes 
de santé maternelle et infantile; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et 
gynécologues : comprend les gynéco-obstétriciens. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire 
mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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SATISFAITS 
EN 2030

99 % 
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 138 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 3,8 millions d’habitants, 3 millions (78 %) vivaient en milieu rural et 0,9 million (24 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,7. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 49 % 
pour atteindre 5,6 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-
né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,2 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. Il faudra 
déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels de 
SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 16 millions de visites prénatales, 2,8 millions d’accouchements et 11,3 millions de visites de 
post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

MAURITANIE

1 548 000  
visites de planification familiale 

759 000  
visites de routine

135 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

538 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

19 %
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Années d’études 12+
3

50

48/13

Oui

7

Oui

Oui
Non

Oui/Oui

100 %

Oui

1986, 2010

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2010

Non

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

190 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 368 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 274 40

Obstétriciens et 
gynécologues 33 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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2 % 
de perte

1 % 
de perte0,19

million
0,23
million

26 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

43 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

26 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

37 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

26 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

27 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend 
les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial 
de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 140 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 120,8 millions d’habitants, 54,4 millions (45 %) vivaient en milieu rural et 33,6 millions (28 %) étaient 
des femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,2. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 19 % pour atteindre 143,7 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle 
et du nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 3,1 millions de femmes enceintes par an 
d’ici 2030. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable 
les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 251,4 millions de visites prénatales, 41 millions d’accouchements et 
163,9 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

MEXIQUE

72 514 000  
visites de planification familiale 

14 119 000  
visites de routine

2 301 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

9 204 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

61 %
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Non

Oui

Oui
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Oui, 2013
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3 530 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?
Nombre et répartition des grossesses (2012)

96 %
(n=44)

4 %
(n=2)

Sages-femmes 78 100

Sages-femmes auxiliaires 23 000 100

Infirmières-sages-femmes 16 200 20

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires – 10

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 56 433 40

Obstétriciens et 
gynécologues 8 668 75



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

2,5
millions

3,1
millions

93 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

99 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

93 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

93 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

95 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les parteras; sages-femmes 
auxiliaires : comprend les parteras auxiliares; infirmières sages-femmes : comprend les enfermeras-parteras; 
infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les enfermeras parteras auxiliares; médecins généralistes : 
comprend les médicos generales; obstétriciens et gynécologues : comprend les médicos obstetras y ginecólogos.

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 142 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 25,2 millions d’habitants, 19,4 millions (77 %) vivaient en milieu rural et 5,8 millions (23 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5,2. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
54 % pour atteindre 38,9 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,8 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 75 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 116,3 millions de visites prénatales, 22,2 millions d’accouchements et 
89 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

MOZAMBIQUE

8 728 000  
visites de planification familiale 

5 349 000  
visites de routine

1 023 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

4 093 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

17 %

85 %
(n=39)

15 %
(n=7)
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1 337 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 3 545 60

Sages-femmes auxiliaires 720 60

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 678 15

Cliniciens et assistants 
médicaux 3 019 20

Médecins généralistes 878 30

Obstétriciens et 
gynécologues 65 60



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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0 % 
de perte

0 % 
de perte

1,4
million

1,8
million

25 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

38 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

25 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

35 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

25 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

25 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les infirmières de santé maternelle et infantile (niveaux 
supérieur, moyen et de base); sages-femmes auxiliaires : comprend les sages-femmes élémentaires; infirmières sages-femmes 
auxiliaires : comprend les infirmières élémentaires; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et 
gynécologues : comprend les médecins (obstétriciens/gynécologues); cliniciens associés et assistants médicaux : comprend les 
techniciens en chirurgie (niveau moyen et supérieur), les techniciens médicaux (niveau moyen), les agents médicaux (niveau de base). 
Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des infirmières de santé maternelle et infantile (niveau supérieur). Les informations sur le 

nombre de diplômées 2012 en pourcentage du nombre de sages-femmes en exercice portent sur la catégorie des infirmières de santé 
maternelle et infantile (niveaux supérieur, moyen et de base).

4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal Mortality by 2030 et du 

plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

60 % 
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 144 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 52,8 millions d’habitants, 39,7 millions (75 %) vivaient en milieu rural et 15,5 millions (29 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
11 % pour atteindre 58,7 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,3 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 109 millions de visites prénatales, 16,6 millions d’accouchements et 66,3 millions de visites 
de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

MYANMAR

26 352 000  
visites de planification familiale 

6 237 000  
visites de routine

948 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

3 793 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

87 %

72 %
(n=33)

28 %
(n=13)
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1 559 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 20 617 80

Sages-femmes auxiliaires 22 757 85

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 28 254 80

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 29 832 20

Obstétriciens et 
gynécologues 267 80



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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de perte

0,5 % 
de perte

1,0
million

1,3
million

88 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

88 % 
DES BESOINS 
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EN 2030

88 % 
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88 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

88 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

88 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
sages-femmes auxiliaires : comprend les sages-femmes auxiliaires (bénévoles), les visiteuses de santé 
féminine; infirmières : comprend les nurses; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; 
obstétriciens et gynécologues : comprend les gynécologues-obstétriciens.

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire 
mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 146 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 27,5 millions d’habitants, 23 millions (84 %) vivaient en milieu rural et 7,4 millions (27 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,3. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
20 % pour atteindre 32,9 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,9 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 85 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 70,2 millions de visites prénatales, 10,9 millions d’accouchements et 
43,7 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

NÉPAL

13 501 000  
visites de planification familiale 

3 894 000  
visites de routine

606 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

2 423 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

55 %

65 %
(n=30)

35 %
(n=16)
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Années d’études 10+
3

S.O.

1 300/32

Non

0

Non

Oui
Non

Oui/Oui

40 %

Oui

1962, 2010

Oui

Oui

Oui

Oui

Non, S.O.

Non

974 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes S.O. S.O.

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 4 029 60

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 3 711 100

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 5 384 30

Obstétriciens et 
gynécologues 2 500 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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9 % 
de perte

4,5 % 
de perte

0,70
million

0,87
million

73 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

73 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

96 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

73 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

94 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Infirmières : comprend les infirmières; infirmières sages-
femmes auxiliaires : comprend les infirmières sages-femmes auxiliaires; médecins généralistes : comprend 
les médecins; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 
2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des infirmières.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

73 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

N
ÉPA

L – Fiche de synthèse



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 148 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 17,2 millions d’habitants, 13,8 millions (80 %) vivaient en milieu rural et 3,6 millions (21 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 7,6. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
101 % pour atteindre 34,5 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 2 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 75 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 116,5 millions de visites prénatales, 23 millions d’accouchements et 
92 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

NIGER

5 164 000  
visites de planification familiale 

4 438 000  
visites de routine

877 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

3 507 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

55 %
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Années d’études 12+
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70

78/7

Non

7

Oui

Oui
Non

Oui/Oui

–

Oui

1954, 1975, 1988

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2008

Non

89 %
(n=41)

11 %
(n=5)

1 109 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des 
grossesses (2012)

Sages-femmes 1 090 100

Sages-femmes auxiliaires 32 100

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 3 782 –

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 3 554 –

Cliniciens et assistants 
médicaux 145 –

Médecins généralistes 958 –

Obstétriciens et 
gynécologues 49 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

1,6
million

2,0
millions

67 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

67 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

89 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

67 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

69 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-
femmes auxiliaires : comprend les assistantes sages-femmes; infirmières : comprend les infirmiers diplômés 
d’État; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les agents de santé de base (ASB); médecins 
généralistes : comprend les médecins généralistes, capacitaires en chirurgie de district (CCD); obstétriciens 
et gynécologues : comprend les médecins spécialistes (gynéco-obstétriciens); cliniciens associés et assistants 
médicaux : comprend les aides-anesthésistes, aides-chirurgiens. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires 
(Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 150 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 168,8 millions d’habitants, 109,5 millions (65 %) vivaient en milieu rural et 38,2 millions (23 %) étaient 
des femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 6. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 62 % pour atteindre 273,1 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 12,8 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 59 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 837,4 millions de visites prénatales, 163,8 millions d’accouchements 
et 655,4 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

NIGÉRIA

58 924 000  
visites de planification familiale 

37 464 000  
visites de routine

7 330 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

29 319 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

97 %
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Années d’études 12+
3

130

7 173/7

Oui

7

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

–

Oui

1977

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2006

Oui

9 366 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

89 %
(n=41)

11 %
(n=5)

Sages-femmes 101 286 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 77 382 22

Médecins généralistes 20 284 30

Obstétriciens et 
gynécologues 968 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

0

200

400

600

0

25

50

TMN

T
au

x 
d

e 
m

o
rt

al
it

é 
m

at
er

n
el

le

T
au

x 
d

e 
m

o
rt

al
it

é 
n

éo
n

at
al

e

TMM

0

50 000

100 000

150 000

200 000

2012 2015 2020 2025 2030 2013 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
0

50 000

100 000

150 000

200 000

0

50 000

100 000

150 000

200 000

E
ff

ec
ti

fs
 d

e 
la

 S
M

N
(é

q
u

iv
al

en
ts

 t
em

p
s 

p
le

in
)

2 % 
de perte

1 % 
de perte

10,3
millions

12,8
millions

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

98 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes, les sages-
femmes communautaires, les infirmières sages-femmes; médecins généralistes : comprend les médecins; 
obstétriciens et gynécologues : comprend les médecins (obst./gyn.); cliniciens associés et assistants médicaux : 
comprend les agents de vulgarisation sanitaire auxiliaires, les officiers de santé communautaires, les agents de 
vulgarisation de santé communautaire. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de 
la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes. Les informations sur le nombre de diplômées 2012 

en pourcentage du nombre de sages-femmes en exercice portent sur la catégorie des sages-femmes (sages-
femmes, sages-femmes communautaires, infirmières sages-femmes).

4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.

99 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

N
IG

ÉRIA
 – Fiche de synthèse0

3 500 000

7 000 000

10 500 000

14 000 000

N
o

m
b

re
 d

e 
g

ro
ss

es
se

s

2012 • • 2015 • • • • 2020 • • • • 2025 • • • • 2030



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 152 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 36,3 millions d’habitants, 31,5 millions (87 %) vivaient en milieu rural et 8 millions (22 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5,9. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
74 % pour atteindre 63,4 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 3,4 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 82 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 221,9 millions de visites prénatales, 37,2 millions d’accouchements et 
148,8 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

OUGANDA

16 419 000  
visites de planification familiale 

9 742 000  
visites de routine

1 634 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

6 535 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

27 %
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Années d’études 12+
3

70

1 099/16

Oui

6

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

–

Oui

1948, 2003

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 1997

Oui

85 %
(n=39)

15 %
(n=7)

2 435 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 7 000 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 277 50

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 1 707 30

Médecins généralistes 495 50

Obstétriciens et 
gynécologues 32 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

2,7
millions

3,4
millions

29 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

48 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

29 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

29 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

35 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes enregistrées 
(diplômées), les sages-femmes inscrites (certifiées); infirmières sages-femmes : comprend les infirmières 
sages-femmes à double formation; médecins généralistes : comprend les officiers médicaux; obstétriciens 
et gynécologues : comprend les officiers médicaux spécialisés; cliniciens associés et assistants médicaux : 
comprend les cliniciens médicaux.

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER. Source : SoWMy 2014 
ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

88 % 
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EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 154 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 28,5 millions d’habitants, 14,4 millions (50 %) vivaient en milieu rural et 8 millions (28 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,3. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
20 % pour atteindre 34,1 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,6 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 53 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 54,9 millions de visites prénatales, 11,1 millions d’accouchements et 
44,4 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

OUZBÉKISTAN

784 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

15 546 000  
visites de planification familiale 

3 137 000  
visites de routine

634 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

2 538 000 
visites de routine
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Oui
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Oui/Oui

60 %

Oui

2000

Non

Oui

Non

Oui

Oui, 2009

Non

Nombre et répartition des grossesses (2012)

100 %
(n=46)

0 %
(n=0)

Sages-femmes 7 000 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 4 000 50

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 12 000 30

Obstétriciens et 
gynécologues 5 000 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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8 % 
de perte

4 % 
de perte

0,51
million

0,64
million

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
infirmières sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; médecins généralistes : comprend les 
omnipraticiens; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 
2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 156 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 179,2 millions d’habitants, 111,9 millions (62 %) vivaient en milieu rural et 46,2 millions (26 %) étaient 
des femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,2. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 29 % pour atteindre 231,7 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 6,8 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 56 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 536,2 millions de visites prénatales, 90,3 millions d’accouchements et 
361,1 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

PAKISTAN

72 281 000  
visites de planification familiale 

28 701 000  
visites de routine

4 831 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

19 325 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

42 %

48 %
(n=22)

52 %
(n=24)
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1
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55 %

Oui

2005

Non

Non

Non

Non

Oui, 2011

Oui

7 175 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 14 790 85

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 41 016 17

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 160 000 34

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 138 421 15

Obstétriciens et 
gynécologues 1 795 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

0

70

140

210

0

25

50

TMN

T
au

x 
d

e 
m

o
rt

al
it

é 
m

at
er

n
el

le

T
au

x 
d

e 
m

o
rt

al
it

é 
n

éo
n

at
al

e

TMM

0

25 000

50 000

75 000

100 000

2012 2015 2020 2025 2030 2013 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
0

25 000

50 000

75 000

100 000

0

25 000

50 000

75 000

100 000

E
ff

ec
ti

fs
 d

e 
la

 S
M

N
(é

q
u

iv
al

en
ts

 t
em

p
s 

p
le

in
)

5 % 
de perte

2,5 % 
de perte

5,4
millions

6,8
millions

37 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

50 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

37 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

46 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

37 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

43 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes communautaires (CMW), les 
visiteuses de santé (LHV) sages-femmes; infirmières sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; infirmières sages-
femmes auxiliaires : comprend les visiteuses de santé féminine, les agents du bien-être familial; médecins généralistes : comprend 
les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou 
sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes communautaires. Les informations sur le nombre de diplômées 2012 en 

pourcentage du nombre de sages-femmes en exercice portent sur la catégorie des sages-femmes (sages-femmes communautaires 
et visiteuses de santé sages-femmes).

4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal Mortality by 2030 et 

du plan d’action Chaque nouveau-né.
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 158 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 7,2 millions d’habitants, 6,5 millions (90 %) vivaient en milieu rural et 1,8 million (25 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,8. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 40 % pour atteindre 10 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,3 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 21,9 millions de visites prénatales, 4,3 millions d’accouchements et 17,3 millions de visites 
de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

PAPOUASIE-NOUVELLE-GUINÉE 

3 110 000  
visites de planification familiale 

1 073 000  
visites de routine

212 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

847 000 
visites de routine
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7
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95 %
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Oui

Oui

Oui

Oui, 2010

Non

89 %
(n=41)

11 %
(n=5)

268 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des 
grossesses (2012)

Sages-femmes 293 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 1 800 100

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux – –

Médecins généralistes 175 30

Obstétriciens et 
gynécologues 28 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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5 % 
de perte

2,5 % 
de perte

0,25
million

0,31
million

78 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

78 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

78 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

94 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
infirmières : comprend les infirmières autorisées; médecins généralistes : comprend les médecins 
généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 
2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 160 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 30 millions d’habitants, 12,9 millions (43 %) vivaient en milieu rural et 8 millions (27 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,4. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 22 % pour atteindre 36,5 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et 
du nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1 million de femmes enceintes par an d’ici 
2030, dont 47 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer 
de manière équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 79,4 millions de visites prénatales, 11,4 millions 
d’accouchements et 45,7 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

PÉROU

16 947 000  
visites de planification familiale 

4 311 000  
visites de routine

620 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

2 479 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

100 %
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1 000/9
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4

Oui
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Oui
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Non, S.O.

Oui

100 %
(n=46)

0 %
(n=0)

1 078 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 11 533 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 33 491 –

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 13 347 50

Cliniciens et assistants 
médicaux 50 722 50

Médecins généralistes 33 669 20

Obstétriciens et 
gynécologues 2 197 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,8
million

0,99
million

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les profesionales de obstetricia; 
infirmières : comprend les enfermeras; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les auxiliares sanitarios; 
médecins généralistes : comprend les médicos (general); obstétriciens et gynécologues : comprend les médicos 
obstetras y ginecólogos; cliniciens associés et assistants médicaux : comprend les técnicos sanitarios. Source : 
SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 162 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 4,5 millions d’habitants, 3,3 millions (72 %) vivaient en milieu rural et 1,1 million (25 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,4. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 40 % pour atteindre 6,3 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,2 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 17,7 millions de visites prénatales, 3,2 millions d’accouchements et 12,8 millions de visites 
de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

RÉPUBLIQUE CENTRAFRICAINE

221 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

1 817 000  
visites de planification familiale 

883 000  
visites de routine

160 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

641 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

18 %

70 %
(n=32)

30 %
(n=14)
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3

50

21/9

Oui

6

Oui

Oui
Non

Oui/Oui

–

Oui

1983

Oui

Oui

Oui

Non

Oui, 2009

Non

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 241 100

Sages-femmes auxiliaires 273 100

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 270 5

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 342 10

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 72 5

Obstétriciens et 
gynécologues 8 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,19
million

0,24
million

17 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

22 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

17 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

24 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

17 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

20 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-
femmes auxiliaires : comprend les assistantes accoucheuses; infirmières : comprend les infirmières; infirmières 
sages-femmes auxiliaires : comprend les assistants de santé; médecins généralistes : comprend les médecins 
généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les médecins obs.gyn. Source : SoWMy 2014 ou sources 
secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

40 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

17 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 164 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 11,5 millions d’habitants, 10 millions (88 %) vivaient en milieu rural et 2,8 millions (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,6. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
55 % pour atteindre 17,8 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,7 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 83 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 50,3 millions de visites prénatales, 8,7 millions d’accouchements et 
34,7 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

RWANDA

6 151 000  
visites de planification familiale 

2 441 000  
visites de routine

421 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 685 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

59 %
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170/27

Oui

7

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

100 %

Oui

2011, 2011

Oui

Oui

Non

Non

Oui, 2013

Oui

87 %
(n=40)

13 %
(n=6)

610 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 622 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 5 75

Personnel infirmier 8 273 50

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 625 60

Obstétriciens et 
gynécologues 35 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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5 % 
de perte

2,5 % 
de perte

0,57
million

0,71
million

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

67 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

60 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

46 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
infirmières sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; infirmières : comprend les infirmières 
inscrites A2; médecins généralistes : comprend les omnipraticiens; obstétriciens et gynécologues : 
comprend les obstétriciens et gynécologues.

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER. Source : SoWMy 
2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 166 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 0,19 million d’habitants, 0,12 million (63 %) vivaient en milieu rural et 0,05 million (25 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,1. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 48 % pour atteindre 0,3 million d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle 
et du nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,01 million de femmes enceintes par 
an d’ici 2030, dont 60 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et 
déployer de manière équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 0,9 million de visites prénatales, 0,1 million 
d’accouchements et 0,6 million de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

SAO TOMÉ-ET-PRINCIPE

105 000  
visites de planification familiale 

44 000  
visites de routine

7 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

29 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

38 %
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Années d’études 10+
3

S.O.

0/S.O.

Non

4

Non

Oui
Non

Oui/Oui

100 %

Oui

2013, –, –

Oui

Oui

Oui

Oui

Non, S.O.

Oui

87 %
(n=40)

13 %
(n=6)

11 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 31 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 20 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 2 100

Médecins généralistes S.O. S.O.

Obstétriciens et 
gynécologues 2 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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6 % 
de perte

3 % 
de perte

0,010
million

0,012
million

15 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

17 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

15 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

22 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

15 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

23 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
infirmières sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; obstétriciens et gynécologues : 
comprend les obstétriciens et gynécologues; cliniciens associés et assistants médicaux : comprend les 
paramédicos em obstetricia. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la 
Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

40 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

15 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 168 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 13,7 millions d’habitants, 7,4 millions (54 %) vivaient en milieu rural et 3,3 millions (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 59 % 
pour atteindre 21,9 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-
né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, dont 53 % en 
milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les 
personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 66 millions de visites prénatales, 11,7 millions d’accouchements et 46,7 millions de 
visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

SÉNÉGAL

5 724 000  
visites de planification familiale 

3 075 000  
visites de routine

543 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

2 173 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
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7
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Non

Oui, 2010

Non

98 %
(n=45)

2 %
(n=1)

769 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des 
grossesses (2012)

Sages-femmes 3 946 100

Sages-femmes auxiliaires 1 751 100

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 1 295 50

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 1 011 25

Obstétriciens et 
gynécologues 160 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,78
million

0,97
million

76 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

76 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

76 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

90 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; 
sages-femmes auxiliaires : comprend les matrones; infirmières : comprend les infirmiers d’État; 
médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend 
les gynéco-obstétriciens. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la 
Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

99 % 
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EN 203076 % 
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 170 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 6 millions d’habitants, 4 millions (67 %) vivaient en milieu rural et 1,5 million (25 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,7. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 35 % 
pour atteindre 8,1 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-
né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,4 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, dont 
67 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 29,9 millions de visites prénatales, 4,5 millions d’accouchements et 
18 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

SIERRA LEONE

2 329 000  
visites de planification familiale 

1 527 000  
visites de routine

229 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

918 000 
visites de routine

BESOINS 
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121/42

Oui

7

Oui

Oui
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Oui/Oui

99 %

Oui

1969

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2010

Non

89 %
(n=41)

11 %
(n=5)

382 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 286 90

Sages-femmes auxiliaires 2 376 90

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 1 018 –

Cliniciens et assistants 
médicaux 65 50

Médecins généralistes 45 –

Obstétriciens et 
gynécologues 7 51



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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10 % 
de perte

5 % 
de perte

0,32
million

0,40
million

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

62 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

52 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

49 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-
femmes auxiliaires : comprend les aides de santé maternelle et infantile (MCHA), aides-soignantes; infirmières 
sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmières communautaires d’État inscrites (SECHN); médecins 
généralistes : comprend les officiers médicaux; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et 
gynécologues, les médecins spécialistes; cliniciens associés et assistants médicaux : comprend les agents de 
santé communautaires (CHO). Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-
OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

42 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

SIERRA
 LEO

N
E – Fiche de synthèse



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 172 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 10.2 millions d’habitants, 7,7 millions (76 %) vivaient en milieu rural et 2,2 millions (22 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 6,6. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
66 % pour atteindre 16,9 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,9 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 57,8 millions de visites prénatales, 10,6 millions d’accouchements et 42,5 millions de visites 
de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

SOMALIE

4 501 000  
visites de planification familiale 

2 549 000  
visites de routine

469 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 876 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

22 %

85 %
(n=39)

15 %
(n=7)
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637 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 65 100

Sages-femmes auxiliaires 612 100

Infirmières-sages-femmes 218 70

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 1 838 50

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 339 27

Obstétriciens et 
gynécologues 21 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,71
million

0,88
million

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

40 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

35 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

32 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-femmes 
auxiliaires : comprend les sages-femmes auxiliaires; infirmières sages-femmes : comprend les infirmières sages-
femmes ; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmières sages-femmes auxiliaires; médecins 
généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et 
gynécologues. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents 
de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

58 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 174 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 37,2 millions d’habitants, 24 millions (64 %) vivaient en milieu rural et 9 millions (24 %) were women 
of reproductive age; the total fertility rate was 4,5. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 48 % pour atteindre 
55,1 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-né, les 
sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 2,1 millions de femmes enceintes par an d’ici 2030. Il faudra 
déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels de 
SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 149,3 millions de visites prénatales, 27,1 millions d’accouchements et 108,3 millions de 
visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

SOUDAN

12 998 000  
visites de planification familiale 

7 134 000  
visites de routine

1 294 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

5 177 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

32 %

80 %
(n=37)

20 %
(n=9)
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33 %

Non

2008

Non

Non

Non

Non

Oui, 2010

Oui

1 784 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition 
des grossesses (2012)

Sages-femmes 478 100

Sages-femmes auxiliaires 67 100

Infirmières-sages-femmes 689 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux

13 
455

–

Médecins généralistes 7 226 50

Obstétriciens et 
gynécologues 316 80



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

1,7
million

2,1
millions

38 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

46 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

38 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

43 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

38 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

40 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes, les visiteuses 
sanitaires; sages-femmes auxiliaires : comprend les sages-femmes techniciennes/communautaires; infirmières 
sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; médecins généralistes : comprend les médecins 
généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues; cliniciens associés 
et assistants médicaux : comprend les assistants médicaux. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires 
(Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.

0

8 000

16 000

24 000

32 000

0

8 000

16 000

24 000

32 000

20302012 2020 20302012 2020Ef
fe

ct
ifs

 d
e 

la
 S

M
N

 (é
qu

iv
al

en
ts

 te
m

ps
 p

le
in

)

Ef
fe

ct
ifs

 d
e 

la
 S

M
N

 (é
qu

iv
al

en
ts

 te
m

ps
 p

le
in

)

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

64 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

38 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 176 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 10,8 millions d’habitants, 9,8 millions (91 %) vivaient en milieu rural et 2,6 millions (24 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
60 % pour atteindre 17,3 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,7 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 49,5 millions de visites prénatales, 9 millions d’accouchements et 35,9 millions de visites de 
post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

SOUDAN DU SUD

4 142 000  
visites de planification familiale 

2 234 000  
visites de routine

405 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 621 000 
visites de routine
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558 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition 
des grossesses (2012)

Sages-femmes 307 100

Sages-femmes auxiliaires 237 100

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 238 40

Médecins généralistes 150 40

Obstétriciens et 
gynécologues – 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,57
million

0,71
million

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

57 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

44 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

31 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

35 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes enregistrées, les 
infirmières sages-femmes enregistrées, les infirmières sages-femmes certifiées et inscrites, les visiteuses sanitaires; 
sages-femmes auxiliaires : comprend les sages-femmes villageoises, les sages-femmes communautaires; médecins 
généralistes : comprend les officiers médicaux; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et 
gynécologues; cliniciens associés et assistants médicaux : comprend les officiers cliniciens. Source : SoWMy 2014 
ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des accouchements 
en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 178 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 1,2 million d’habitants, 0,9 million (69 %) vivaient en milieu rural et 0,3 million (26 %) étaient des femmes 
en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,4. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 23 % pour 
atteindre 1,5 million d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-né, les 
sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,05 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, dont 74 % en 
milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les 
personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 4,1 millions de visites prénatales, 0,7 million d’accouchements et 2,8 millions de 
visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

SWAZILAND

729 000  
visites de planification familiale 

217 000  
visites de routine

38 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

151 000 
visites de routine
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86 %

Oui

1965, 2002, –

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2011

Oui

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

54 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition 
des grossesses (2012)

Sages-femmes S.O. S.O.

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 1 200 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 70 100

Cliniciens et assistants 
médicaux – –

Médecins généralistes 259 30

Obstétriciens et 
gynécologues 4 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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SATISFAITS 
EN 2030

91 % 
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EN 2030
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90 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

87 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

87 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Infirmières sages-femmes : comprend les infirmières 
sages-femmes ; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les aides-soignantes; médecins généralistes : 
comprend les médecins; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues; cliniciens 
associés et assistants médicaux : comprend les personnels paramédicaux. Source : SoWMy 2014 ou sources 
secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des infirmières sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.

0

300

600

900

1 200

0

300

600

900

1 200

20302012 2020 20302012 2020Ef
fe

ct
ifs

 d
e 

la
 S

M
N

 (é
qu

iv
al

en
ts

 te
m

ps
 p

le
in

)

Ef
fe

ct
ifs

 d
e 

la
 S

M
N

 (é
qu

iv
al

en
ts

 te
m

ps
 p

le
in

)

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 180 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 8 millions d’habitants, 4,2 millions (52 %) vivaient en milieu rural et 2,1 millions (26 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,9. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
42 % pour atteindre 11,4 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,4 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 30,6 millions de visites prénatales, 5,2 millions d’accouchements et 20,7 millions de visites 
de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

TADJIKISTAN

3 621 000  
visites de planification familiale 

1 585 000  
visites de routine

269 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 075 000 
visites de routine
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396 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des 
grossesses (2012)

Sages-femmes 4 376 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 16 908 23

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 1 568 20

Médecins généralistes 4 040 18

Obstétriciens et 
gynécologues 1 407 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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100 % 
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1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières : 
comprend les infirmières familiales, les infirmières des établissements de soins de santé primaires; médecins 
généralistes : comprend les médecins (thérapeutes), les médecins de famille; obstétriciens et gynécologues : 
comprend les obstétriciens et gynécologues; cliniciens associés et assistants médicaux : comprend les assistants 
médicaux. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de 
politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 182 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 47,8 millions d’habitants, 40,1 millions (84 %) vivaient en milieu rural et 10,9 millions (23 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5,2. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 66 % pour atteindre 79,4 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle 
et du nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 3,6 millions de femmes enceintes par an 
d’ici 2030. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable 
les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 232,1 millions de visites prénatales, 43,6 millions d’accouchements et 
174,5 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

TANZANIE, RÉPUBLIQUE-UNIE DE

21 530 000  
visites de planification familiale 

10 353 000  
visites de routine

1 946 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

7 782 000 
visites de routine
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Oui
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Oui, 2009

Oui

2 588 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

91 %
(n=42)

9 %
(n=4)

Sages-femmes S.O. S.O.

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 20 800 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux 8 787 50

Médecins généralistes 1 135 50

Obstétriciens et 
gynécologues 122 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Infirmières sages-femmes : comprend les infirmières 
sages-femmes (inscrites et enregistrées), infirmières, infirmières assistantes; médecins généralistes : 
comprend les officiers médicaux; obstétriciens et gynécologues : comprend les spécialistes (obstétrique/
gynécologie); cliniciens associés et assistants médicaux : comprend les officiers cliniciens (CO), les officiers 
médicaux assistants (AMO), les cliniciens assistants (CA). Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires 
(Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des infirmières sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 184 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 12,4 millions d’habitants, 9,7 millions (78 %) vivaient en milieu rural et 2,7 millions (22 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 6,3. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
68 % pour atteindre 20,9 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 73 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 68,5 millions de visites prénatales, 13,2 millions d’accouchements et 
52,9 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

TCHAD

5 155 000  
visites de planification familiale 

3 094 000  
visites de routine

598 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

2 391 000 
visites de routine
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Nombre et répartition des grossesses (2012)

774 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Sages-femmes 416 –

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 400 25

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 245 –

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 527 –

Obstétriciens et 
gynécologues 23 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

SITUATION 
ACTUELLE

3 % 
de perte

1,5 % 
de perte

0,8
million

1,0
million

15 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

20 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

15 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

21 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

15 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

17 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières : 
comprend les infirmiers diplômés d’état; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmières sages-
femmes auxiliaires; médecins généralistes : comprend les médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : 
comprend les gynécologues-obstétriciens. Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de 
la Santé-OMS; documents de politique officiels). 

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1

15 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

35 % 
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SATISFAITS 
EN 2030



BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 186 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 6,6 millions d’habitants, 4,3 millions (64 %) vivaient en milieu rural et 1,6 million (25 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,7. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 51 % pour atteindre 10 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,4 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 68 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 31,4 millions de visites prénatales, 5,2 millions d’accouchements et 
20,7 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

TOGO

3 060 000  
visites de planification familiale 

1 524 000  
visites de routine

251 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 005 000 
visites de routine
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Oui
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Oui

1966

Non

Oui

Oui

Oui
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Non

93 %
(n=43)

7 %
(n=3)

381 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 396 100

Sages-femmes auxiliaires 399 100

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier 818 –

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 569 –

Cliniciens et assistants 
médicaux 378 –

Médecins généralistes 154 –

Obstétriciens et 
gynécologues 16 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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de perte

2 % 
de perte
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million

0,45
million

70 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

97 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

70 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

93 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

70 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

81 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; sages-femmes 
auxiliaires : comprend les accoucheuses auxiliaires; infirmières : comprend les infirmiers diplômés d’État; 
infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmiers auxiliaires; médecins généralistes : comprend les 
médecins généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les gynéco-obstétriciens; cliniciens associés 
et assistants médicaux : comprend les techniciens supérieurs de santé. Source : SoWMy 2014 ou sources 
secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 188 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 5,2 millions d’habitants, 3,9 millions (75 %) vivaient en milieu rural et 1,5 million (29 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 2,3. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 19 % pour atteindre 6,2 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,1 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 10,1 millions de visites prénatales, 2 millions d’accouchements et 8,2 millions de visites de 
post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

TURKMÉNISTAN

2 947 000  
visites de planification familiale 

560 000  
visites de routine

114 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

455 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

37 %
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100 %
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S.O.
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S.O.

S.O.

S.O.

Oui, 2013

Non

100 %
(n=46)

0 %
(n=0)

140 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition 
des grossesses (2012)

Sages-femmes 410 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes – 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes – 100

Obstétriciens et 
gynécologues 767 –



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

0,10
million

0,12
million

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

100 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières 
sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; médecins généralistes : comprend les médecins 
généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 
2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 190 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 90,8 millions d’habitants, 65,6 millions (72 %) vivaient en milieu rural et 26 millions (29 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 1,8. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
12 % pour atteindre 101,8 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,8 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 67 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 160,7 millions de visites prénatales, 24,6 millions d’accouchements 
et 98,3 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

VIET NAM

49 094 000  
visites de planification familiale 

9 715 000  
visites de routine

1 485 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

5 942 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

83 %

Années d’études 12+
2

20

2 050/9

Non

7

Oui

Oui
Non

Oui/Oui

85 %

Oui

1990, 1995

Non

Oui

Oui

Non

Oui, 2010

Non

2 429 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

96 %
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4 %
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Milieu rural Milieu urbain 

Sages-femmes 23 272 100

Sages-femmes auxiliaires 2 750 50

Infirmières-sages-femmes S.O. S.O.

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 102 034 50

Cliniciens et assistants 
médicaux 7 200 50

Médecins généralistes 7 180 30

Obstétriciens et 
gynécologues 8 130 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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de perte

1,5
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100 % 
DES BESOINS 
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EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes, infirmières 
sages-femmes; sages-femmes auxiliaires : comprend les sages-femmes auxiliaires, les sages-femmes villageoises 
des minorités ethniques; infirmières sages-femmes auxiliaires : comprend les infirmières sages-femmes auxiliaires, les 
agents de santé de village; médecins généralistes : comprend les pédiatres; obstétriciens et gynécologues : comprend 
les obstétriciens; cliniciens associés et assistants médicaux : comprend les assistants obstétriciens et pédiatres. Source : 
SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des accouchements en 
milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal Mortality 

by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 192 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 23,9 millions d’habitants, 10,5 millions (44 %) vivaient en milieu rural et 5,9 millions (25 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 4,1. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 43 % pour atteindre 34 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,2 million de femmes enceintes par an d’ici 2030. 
Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière équitable les personnels 
de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 93,1 millions de visites prénatales, 15,2 millions d’accouchements et 60,6 millions de visites 
de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

YÉMEN

10 633 000  
visites de planification familiale 

4 733 000  
visites de routine

771 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

3 083 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

57 %

67 %
(n=31)

33 %
(n=15)
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290/5

Non

6

Oui

Oui
Non

Oui/Oui

0 %

Oui

2004

Non

Oui

Oui

Non

Oui, 2012

Non

1 183 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?
Nombre et répartition 
des grossesses (2012)

Sages-femmes 5 500 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 500 90

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 100 60

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 5 412 30

Obstétriciens et 
gynécologues 1 543 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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13 % 
de perte

6,5 % 
de perte

0,97
million

1,2
million

25 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

37 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

25 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

36 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

25 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

34 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes communautaires, 
techniciennes sages-femmes; infirmières sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes; infirmières 
sages-femmes auxiliaires : comprend les travailleurs des soins de santé féminine primaires (morshidate); médecins 
généralistes : comprend les médecins (omnipraticiens); obstétriciens et gynécologues : comprend les spécialistes 
(obstétrique/gynécologie). Source : SoWMy 2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial  
de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Données sur les accoucheurs qualifiés en milieu rural/urbain non disponibles. Le chiffre est celui des 
accouchements en milieu rural/urbain.

3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.

76 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 203025 % 
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SATISFAITS 
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 194 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 14,1 millions d’habitants, 8,7 millions (62 %) vivaient en milieu rural et 3,2 millions (23 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 5,7. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera 
de 77 % pour atteindre 25 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 1,4 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 62 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 86,5 millions de visites prénatales, 14,9 millions d’accouchements et 
59,5 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

ZAMBIE

6 793 000  
visites de planification familiale 

3 634 000  
visites de routine

625 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

2 499 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

99 %

74 %
(n=34)

26 %
(n=12)
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7

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

95 %

Oui

2011, –, –

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2010

Oui

909 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition des grossesses (2012)

Sages-femmes 2 773 100

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 9 575 100

Personnel infirmier S.O. S.O.

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 1 630 20

Obstétriciens et 
gynécologues 1 150 75



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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4 % 
de perte

2 % 
de perte

1,1
million

1,4
million

48 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

78 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

48 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

68 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

48 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

57 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - Sages-femmes : comprend les sages-femmes; infirmières 
sages-femmes : comprend les infirmières sages-femmes ; médecins généralistes : comprend les médecins 
généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 
2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable Maternal 

Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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BESOIN DES FEMMES ET NOUVEAUX-NÉS (2012)

Pourcentage des 46 interventions 
essentielles de SSRMN incluses dans 

l’ensemble de prestations minimum, 2012

Couvert

DISPONIBILITÉ DU PERSONNEL (2012)

ACCESSIBILITÉ FINANCIÈRE ACCESSIBILITÉ GÉOGRAPHIQUE 

Pas couvert

FORMATION À LA PROFESSION DE SAGE-FEMME3

RÉGLEMENTATION DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME 

ASSOCIATIONS PROFESSIONNELLES4

Niveau d’études secondaires minimum exigé  
pour accéder à la formation 

Nombre d’années d’études requis (arrondi) 

Programme d’éducation standardisé ? Année de la  
dernière mise à jour 

Nombre minimum d’accouchements supervisés  
inscrit au programme 

Nombre de diplômées 2012 /en pourcentage de  
toutes les sages-femmes en exercice 

Pourcentage de diplômées employées dans la SMN  
au bout d’un an 

La législation reconnaît la profession de sage-femme  
comme une profession autonome 

Il existe une définition reconnue de la profession de  
sage-femme 

La pratique de la profession de sage-femme est réglementée 
par une entité gouvernementale 

Il faut une licence pour exercer la profession de sage-femme 

Il existe un registre actualisé des sages-femmes agréées 

Nombre de SONUB que les sages-femmes sont autorisées à 
dispenser (sur un total possible de 7) 

Les sages-femmes sont autorisées à fournir des contraceptifs 
injectables/dispositifs intra-utérins 

Année de la création des associations professionnelles

Rôles joués par les associations professionnelles :

Accès à 
un AQ 

Pas 
d’accès 
à un AQ 

Pas de données 
sur les AQ en 
milieu rural/urbain

SOINS DE 
PRÉ-GROSSESSE 

(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS 
POSTNATALS

(nouveau-nés x 4)

ACCOUCHEMENT 

SOINS PRÉNATALS
(grossesses x 4)

SOINS DE
PRÉ-GROSSESSE

(toutes les femmes en âge de procréer)(toutes les femmes en âge de procréer)

SOINS DU  
POST-PARTUM

(naissances x 4)

PRÉ-GROSSESSE

PRÉNATALS

SOINS

ACCOUCHEMENT

POSTNATALS

ACCOUCHEMENT

PRÉNATALS

PRÉ-GROSSESSE

POST-PARTUM

<0,09 0,10-0,19

Perfectionnement professionnel continu 

Conseil et représentation des membres 
accusés de faute professionnelle 

Conseils aux membres sur les normes  
de qualité des soins de SMN 

Conseils aux instances officielles sur  
les politiques de SMN 

Négociations avec l’État en matière  
de travail ou de salaire 

Nombre d’accouchements avec l’assistance 
d’un accoucheur qualifié (AQ)2

Classification du personnel 
de la SMN1 dans le pays

Temps consacré 
à la SMN (en %)

0 0,20-0,49 0,50-0,99 >10,001,50-1,991,00-1,49 2,00-2,49 2,50-10,00

=

=

=

=

APPROXIMATIVEMENT

Estimation des besoins 
satisfaits (agrégat 
national) d’après les 
données disponibles.

Temps de personnel 
disponible

Temps de personnel 
nécessaire

S.O. = sans objet; – = absence de données 196 L’ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014 

En 2012, sur une population estimée à 13,7 millions d’habitants, 8,9 millions (65 %) vivaient en milieu rural et 3,4 millions (25 %) étaient des 
femmes en âge de procréer; l’indice synthétique de fécondité s’établissait à 3,5. D’ici 2030, selon les projections, la population augmentera de 
48 % pour atteindre 20,3 millions d’habitants. Pour parvenir à un accès universel aux soins de santé sexuelle, reproductive, maternelle et du 
nouveau-né, les sages-femmes devront fournir des prestations pour répondre aux besoins de 0,7 million de femmes enceintes par an d’ici 2030, 
dont 60 % en milieu rural. Il faudra déterminer les mesures optimales à prendre dans le système de santé pour configurer et déployer de manière 
équitable les personnels de SSRMN afin d’assurer la couverture d’au moins 50,5 millions de visites prénatales, 9 millions d’accouchements et 
36,1 millions de visites de post-partum/soins postnatals entre 2012 et 2030.

ZIMBABWE

7 598 000  
visites de planification familiale 

2 512 000  
visites de routine

449 000 
accouchements en présence 
d’un personnel qualifié

1 795 000 
visites de routine

BESOINS 
SATISFAITS 
ESTIMATIFS = 

85 %
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Années d’études 12+
1

30

719/32

Oui

7

Oui

Oui
Oui

Oui/Oui

100 %

Oui

1995

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui, 2013

Oui

96 %
(n=44)

4 %
(n=2)

628 000 GROSSESSES PAR AN = COMBIEN D’ÉPISODES DE SOINS ?

Nombre et répartition 
des grossesses (2012)

Sages-femmes S.O. S.O.

Sages-femmes auxiliaires S.O. S.O.

Infirmières-sages-femmes 2 247 100

Personnel infirmier 16 668 75

Infirmières ou infirmières-
sages-femmes auxiliaires 1 567 87,5

Cliniciens et assistants 
médicaux S.O. S.O.

Médecins généralistes 453 –

Obstétriciens et 
gynécologues 9 100



HYPOTHÈSES ET SCÉNARIOS : 

ESTIMATIONS ET PROJECTIONS À L’HORIZON 2030

Si le nombre de sages-
femmes, infirmières, médecins 
diplômés doublait d’ici 2020.

NOMBRE PROJETÉ DE GROSSESSES PAR AN : MILIEU URBAIN ET MILIEU RURAL

CHAPITRE 4 :  FICHES DE PAYS

Si l’efficacité s’améliorait 
de 2 % par an jusqu’en 2020.

Si l’attrition était réduite 
de moitié sur la période 
2012-2017.

SCÉNARIO

ÉVOLUTION ACTUELLE 

RÉDUCTION DE LA MORTALITÉ5

Cible d’ici 2030Pays (TMM, 2013; TMN, 2012)

SCÉNARIO SCÉNARIO

SORTIES PROJETÉES 
selon la Classification internationale type des professions (CITP-08)

ENTRÉES PROJETÉES EFFECTIFS PROJETÉS

Si le nombre de grossesses 
était réduit de 20 % d’ici 2030.

SITUATION 
ACTUELLE SCÉNARIO

1 2 3 4

ÉVOLUTION HYPOTHÉTIQUE

Milieu urbain Milieu rural

Sages-femmes 
professionnelles

Cadres 
infirmiers

Praticiens 
paramédicaux et 
assistants médicaux

Médecins 
généralistes

Cadres 
infirmiers 
auxiliaires

Sages-
femmes 
auxiliaires

Médecins spécialistes 
en gynécologie-
obstétrique

Sorties dues à 
l’attrition, aux décès et 
aux départs à la retraite

Estimation des besoins satisfaits d’après les données disponibles.

Accroissement immédiat des besoins 
satisfaits pour les soins de la grossesse, de 
l’accouchement, du port-partum/postnatals. 
Accélération de la satisfaction des besoins pour 
les services de pré-grossesse à partir de 2028.

Les estimations et les projections contenues dans la présente section, établies à des fins de planification, sont basées sur les données communiquées par les pays.  Les projections sont 
sensibles aux données communiquées pour les inscriptions, l’obtention des diplômes,  le pourcentage de temps consacré à la SMN, la répartition par catégorie d’âge, les rôles et l’attrition.  
En l’absence de données communiquées par le pays, ce sont des hypothèses normalisées à base factuelle qui ont été retenues.  Les projections ont une valeur indicative et devraient être 
utilisées pour vérifier l’exactitude des données du pays et pour éclairer les débats relatifs aux politiques.  Pour plus de détails, voir la section « Comment lire les fiches », page  50.
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10 % 
de perte

5 % 
de perte

0,53
million

0,66
million

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

86 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

85 % 
DES BESOINS 

SATISFAITS 
EN 2030

1. Appellations des personnels de santé dans le pays - infirmières sages-femmes : comprend les infirmières 
sages-femmes ; infirmières : comprend les infirmières généralistes autorisées; infirmières sages-femmes 
auxiliaires : comprend les infirmières de soins primaires; médecins généralistes : comprend les médecins 
généralistes; obstétriciens et gynécologues : comprend les obstétriciens et gynécologues. Source : SoWMy 
2014 ou sources secondaires (Observatoire mondial de la Santé-OMS; documents de politique officiels).

2. Année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles dans STATCOMPILER.
3. Cette information porte sur la catégorie des infirmières sages-femmes.
4. Associations nationales de personnels compétents dans la pratique de sage-femme et de personnels 

infirmiers.
5. Cibles de TMM et de TMN proposées selon les recommandations de l’initiative Ending Preventable 

Maternal Mortality by 2030 et du plan d’action Chaque nouveau-né.
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Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir
compte de l’éventail des compétences)

Besoins projetés

Effectifs disponibles projetés (ajusté pour tenir compte de l’éventail des 
compétences) : avec les synergies des scénarios 2 + 3 + 4

Besoins projetés : Scénario 1
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Afghanistan : Shakila Abdaly, Yalda Ahmadi, Masud Arzoiy, Aysha,  
Pashtoon Azfar, Malin Bogren, Batul Erfani, Sadia Fayiq Ayobi, Sharifullah 
Haqmal, Mohammad Jebran, Mohammad Massod, Ziba Mazari, Modassar,  
A. Molakhil, Mursal Musawi, Feroza Mushtari, Nayani, Fahima Nazari,  
Partamin Partamin, Jawad Patwal, M. Qasim, Rashidi, Monira Rauf,  
Sediqullah Reshteen, Nahida Shah, Shahir, Shakila, Shams, Amina Sultani, 
Yalda, Najiba Zafari

Afrique du Sud : Elgonda Bekker, Dapney N. Chonco, A. Green, Thembeka 
Gwagwa, Holele, Leonard Kamugisha, Hester Klopper, Busisiwe Kunene, T. 
Mabudi, Sisan Majeke, Liesbeth Mangathe, N. Mbombo, Ms N. Mphandana, 
Nokuzola Mzolo, Ms Naicker, Neloius, Deliwe Nyathikazi, Precious Robinson, 
Gugu Xaba

Angola : Maria José Costa, Hirondina Cucubica, Ana Leitão, Ines Leopoldo

Azerbaïdjan : Farid Babayev 

Bangladesh : Alamgir Ahmed, Rahima Jamal Akhtar, Jesmin Akter,  
Halima Akther, Iqbal Anwar, Farida Begum, Shuriya Begum,  
Taslima Begum, Rehana Begum, Roushon Ara Begum, Ismat Bhuiya,  
Hafizur Rahman Chowdhury, Ira Dibra, Monica Fong, Dolly Maria Gonsalves, 
Abdul Halim, Sajedul Hassan, Emdadul Hoque, A.K.M Amir Hossain, 
Mohammad Iqbal, Ashraful Islam Babul, Syed Abu Jafar Musa, Rezaul Karim, 
Umme Salma Khanum, Rabeya Khatoon, Michaela Michel-Schuldt,  
Abdul Hamid Moral, Gaziuddin Mohammad Munir, A.Z. Musa, Ylva Sörman Nath, 
A.K.M. Mukhlesur Rahman, Feroza Sarker, Latifa Prof. Shamsuddin, Khandaker 
Sefayet Ullah, Mohammed Sharif, Fahmida Sultana, Saria Tasnim, Youssef 
Tawfik, Peggy Thorpe, Joanna Tingstrom, Mofiz Ullah, Yukie Yoshimura  

Bénin : Solange Adechokan-Kanmadozo, Latifatou Agbodjelou,  
Olga Agbohoui Houinato, Fulgencia Ahossi Assogbague, Chantal Akitossi, 
Arlette Akoueikou, Karamatou Bangbola, Conrad Deguenon,  
Bernice Deleke Koko Houngbede, Constance Dossou, Anatole Dougbe, 
Prudencia Gbaguidi, Dina Gbenou, Sikiratou Gouthon Abou,  
Yasminath Houenou, Benjamin Hounkpatin, Nestor KouKoui,  
Mohamed Chakirou Latoundji, Marguerite Magnonfinon, Christian Martins,  
O. Laurence Monteiro, Julienne Odoulami, Philomène Sansuamou,  
Amélie Sonon, Marcelle Totchenou, Victor Zoclanclounon

Bolivie : Lilian Acunha, Gricel Alarcon, Rene Alberto Castro, Alexia Escobar, 
Nancy Manjon, Willam Michel, Elva Olivera, Haydee Padilla, Bertha Pooley, 
Jacquelin Reyes, Celia Taborga, Franz Trujillo, Eugenio Renato Yucra

Botswana: Galeagelwe Baikepi, Kebabonye Gabaake, Hannah Kau-Kipo, 
Veronica Leburu, Lucy Sejo Maribe, Khumo Modisaemang,  
Keitshokile Dintle Mogobe, Ellen Mokalake, Ruth Mokgehi, Irene Motshewa, 
Galaletsang Mudongo, Opelo Rankopo, Rina Rapula, Workuu Tegene Solomon, 
Kabo Tautona, Josephine Tlale

Brésil : Vera Bonazzi, Elisabete Franco Cruz, Anna Cunha, Maysa Gomes,  
Cleiton Euzebio, Amanda Fedevjcyk de Vico, Dulce Ferraz, Emanuelle Goes, 
Rodolfo Gomez, Jeniffer Goncalves, Roselane Gonçalves, Leila Gottems, 
Valdecyr Herdy Alves, Felipe Krykhtine, Maria Eliane Liegio, Lorenza Longhi, 
Fernanda Lopes, Elize Massard da Fonseca, Maria Eliane Matao, Rosani Pagani, 
Daphne Rattner, Euzi Adriana Rodrigues, Camila Schneck, Valda Fatima Silva, 
Iara Silveira, Kleyde Ventura Souza, Thais Fonseca Veloso de Oliveira,  
Maria Esther Vilela, Paula Viana, Marli  Villela Mamede, Vera Xavier,  
Nadia Zanon Narchi, Marcele Zveiter

Burkina Faso : Laurentine Barry, Alimata Bationo, Aïssètou Belemvire,  
Seydou Belemvire, Aicha Boly, Kadidiatou Gnangao, K. Carine Gnangao,  
Rosine Compaore/Konkobo, Zéinab Derme, Damatou Diabri, Parfait Guibleogo, 
Nadège W. Guiguemde, Honorine Kabre, Pascaline Kiendrebeogo, Laye 

Kodjo, Sabine Liliou, Augustine Lompo, Aimée Lompo, Isabelle Minoungou, 
Azara Morbiga, Bibata Nacoulma, Mariam Nanema, Emmanuel Neya, Mariam 
Nonguierma, Roselyne Oubda, Catherine Quedraogo, Valentine Ouedraogo, 
Karidia Ouedraogo, Habibou Ouedraogo, Natalie Roos, Wahabou Sanfo, Isabelle 
Sanon/Bicaba, Djénéba Sanon/Ouedraogo, Salmata Sanou, Béatrice Sawadogo, 
Edmonde P. Sawadogo, Ramatou Sawadogo, Mariam Tiemtore, Souleymane 
Zan, Aoua Zerbo, Georgette Zerbo, Céline Zoubga, Aligueta Zoure

Burundi : Delphine Arakaza, Prosper Bigirimana, François Busogoro,  
Georges Gahungu, Fabrice Kakunze, Yolande Magonyagi, Jeanne Marie 
Nahimana, Rose Simonne Ndayiziga, Bernadette Nkanira

Cambodge : Sveng Chea Ath Chhay, Rada Ing, Phuong Keat, Sambo Mey,  
Sano Phal, Sokun Sok, Rathavy Tung

Cameroun : Hortense Atchoumi, Nicole Eteki, Serge Eyebe Eyebe,  
Assumpta Kechia, Samuel Kingue, Emile Mboudou, Françoise Nissack

Chine : Ning Feng, Ying Liu, Jiong Peng, Chumen Wen

Comores : Hissani Aboubacar, Mahamoud Said

Congo: Jeannette Biboussi, Bruno Bilombo, Patrick Bondoumbou,  
Fabrice Bowamboka, Servais Capo-Chichi, Berthe Dzinga Nguimbi,  
Anna Fagot, Tanguy Fouemina, Nazaire Roger Issie, Clautaire Itoua,  
Jean Claude Kala, Philippe Kombo, Jean Blaise Koundika, Marie Fanny Lolo, 
Jacques Mabiala, Yvette Mavoungou, Michel Mbemba Moutounou, 
André Mbou, Gaston Mbou Goubili, Jules Cesar Mokoko, Zéphirin Abel 
Moukolo, Joseph Moutou, Henriette Mpassy Tousseho, Virginie Ndzemba,  
Jean Pierre Michel Ndzondault, Marcellin Ngambou, Rachel Ngouoni,  
Adrienne Nguekele, Victorine Nkala, Justin Ongoyohi, Clémence Otilibili Ngoma, 
Paul Oyere Moke, Fabienne Rimteta, Marie Soulie, Bedi Toyo, Marie Gisele 
Tsiabola, Yolande Voumbo

Congo, République démocratique du : Esperance Ababa, Désiré Bapitani,  
Marcel Baroani, Jean Baptiste Baruani, Blaise Belesi, Marie Rose Bodisa,  
Jean Jacques Bosali, Frederick Djunga Pame, Henriette Eke Mbula,  
Grégoire Hiombo, Ambrockha Kabeya, Céline Kanionga, Rachel Kaswera, 
Augustin Kiyoyo Belo, Jean-Pierre Lokonga, Louis Lubieno, Raymond Lufwa, 
Scolastique Mahindo, Nicasie Matoko, Victorine Mbadu, Rose Menga,  
Jean Pierre Moucka, Epiphanie Ngumbu, Pierre Ntumba, Guy Rammazani, 
Maurice Tingu Yaba, Beatrice  Tshiala, Yvette Tshund'olela, Wivine Yenga

Corée, République populaire démocratique de : Nazira Artykova, Fatima Gohar,  
Sathyanarayana Kundur

Côte d'Ivoire : Eliane Abhé Gnangoran, Laetitia Achi, Evelyne Akaffou,  
Boa Akandan Edith, Virginie Akunin, Danho Simplice Anongba, Djénéba Boro, 
Camara D, Anongba Danho Simplice, Abhe Gnangoran Eliane, Adou Hervé,  
Dibo Amany Essam, Antoinette Kansah, Victor Kassi, Isabelle Akoua Koffi, 
Seidou Koné, Privat Kouakou, Christine Kouakou, Alphone Kouakou Kouamé, 
Hortance Kouamé, Arthur Kouamé, Kouakou Raymond Kouamé,  
Amadou Ouattara Liagui, Dia Loukou, Koné Mamadou, Messo Ménin,  
Boston Mian, Affoué N'Guessan, Antoinette N’Guessan née Ouattara Tiékhou, 
Hortense N’Guessan née Ouattara, Benjamin Nambala, Rosalie N’Zi,  
Philomène Oulai-Bamba, Soumahoro Oulai, Geneviève Saki-Nekouressi, 
Essiagne Daniel Sess, Kadidia Sow, Degny Togbé Ida Anon, Kadidia  
Touré-Coulibaly, Anna Touré-Ecra, Christiane Welfens-Ekra, Ignace Yao,  
Bi Zehoua Yougoné

Djibouti : Assia Mola Ali, Kaltoum Houmed Asso, Rayana Bou Haka,  
Aicha Djama, Oubah Hassan Farah, Mariam Mohamed Kamil,  
Fato Mohamed Kassim

LISTE DES PERSONNES AYANT RÉPONDU À L’ENQUÊTE AUPRÈS DES PAYS 

Nous adressons des remerciements particuliers aux chefs des bureaux de pays de l’UNFPA et à leur personnel, pour avoir apporté leur aide à 
la tâche du recueil des réponses à l’enquête auprès des pays. Toutes leurs contributions sont grandement appréciées. Dans la liste ci-dessous 
figurent les noms des personnes ayant répondu à l’enquête qui ont exprimé le désir d’être mentionnées. Nous tenons également à remercier les 
nombreuses autres personnes qui ont demandé à ce que leur nom ne soit pas inclus dans le rapport. Nous nous sommes efforcés dans toute la 
mesure du possible de veiller à ce que cette liste soit aussi complète que possible et nous présentons nos excuses anticipées à celles et ceux dont 
les noms en ont été omis par erreur. 
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Égypte : Amal Abd El Hay, Ehab El Beltagi, Hala El Hennawy, Samia Fargaly, 
Magdy Khaled, Kawthar Mahmoud, Mohga Metwally, Mohamed Nour El Din, 
Sherin Saad, Kaima Said, Yasser Salah, Adel Shakshak, Alaa Sultan

Érythrée : Yordanos Mehari, Assefash Zehaie

Éthiopie : Ruman Abdurashid, Samuel Aberham, Azeb Admassu, Feven Alazar, 
Assamenew Assefa, Miftah Awei, Aster Berhe, Asmare Demilew,  
Mintwab Gelagay, Gebreamlak Gidey, Yezabinesh Kibe, Dorothy Lazaro,  
Tesfaye Negewo, Alemnesh Tekleberhan, Luwam Teshome, Aster Teshome, 
Elizabeth Wildeys, Zalalem Woubshet, Hiwot Wubshet

Gabon : Noelle Avomo, Aboubacar Inoua, Stoelle Patricia Keba, Olga Mavoungou, 
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ANNEXE 1 : GLOSSAIRE

Acceptabilité (des services de santé) : Composante du droit 
à la santé qui exige que tous les établissements, biens et ser-
vices de santé soient respectueux de la déontologie médicale 
et appropriés sur le plan culturel, ainsi que réceptifs aux exi-
gences spécifiques liées au sexe et au stade de la vie [1].

Acceptabilité (du personnel de santé) : Caractéristiques du 
personnel de santé et capacités de celui-ci de traiter tout le 
monde avec dignité, d’inspirer confiance et de permettre ou 
de favoriser la demande de services [2].

Accessibilité (des services de santé) : Composante du droit à 
la santé qui exige que tous les établissements, biens et ser-
vices de santé soient accessibles à toute personne relevant de 
la juridiction de l’État partie. L’accessibilité comporte quatre 
dimensions qui se recoupent : non-discrimination; accessibili-
té physique; accessibilité économique (abordabilité); accessi-
bilité de l’information [1].

Accessibilité (du personnel de santé) : Possibilité équitable 
d’accéder aux agents de santé, notamment en termes de 
temps de déplacement et de moyens de transports, d’heures 
de service et de présence correspondante du personnel, 
d’aménagements de l’infrastructure pour les personnes han-
dicapées, de mécanismes d’orientation et des coûts directs et 
indirects des services, tant formels qu’informels [2].

Accoucheur/accoucheuse qualifié(e) : Selon la définition de 
l’OMS, un professionnel de santé accrédité (une sage-femme, 
un médecin ou un/une infirmier(ère) qui a été formé et a 
acquis les compétences requises pour la prise en charge de 
la grossesse, de l’accouchement et du postpartum immédiat 
normaux (sans complication) et sait identifier, traiter ou, si 
besoin, prendre la décision de transférer les femmes et les 
nouveau-nés présentant des complications [16].

Agent de santé communautaire : Selon la définition de 
l’OMS, les agents de santé communautaires (ASC) doivent 
appartenir à la communauté au sein de laquelle ils travaillent, 
être choisis par elle, être responsables devant elle de leurs 
activités, bénéficier du soutien du système de santé sans faire 
nécessairement partie de son organisation, et recevoir une 
formation de plus courte durée  que celle des membres titu-
laires des services de santé [5].

Agrément (ou accréditation) : Processus conçu pour vérifier la 
qualité pédagogique des programmes d’éducation et de for-
mation, qu’ils soient nouveaux, en développement ou établis.  
Ce processus consiste généralement en un examen mené par 
les pairs ou par une tierce partie au regard de normes/résul-
tats définis  [3]. 

Aptitudes (ou connaissances pratiques) : Savoir-faire acquis 
par la formation ou l’expérience qui permet d’exécuter cer-
taines tâches ou certains actes, généralement associés à des 
fonctions ou à des techniques, et exigent en particulier une 
activité manuelle ou corporelle.

Association (ou collège) : Groupe constitué de personnes 
pratiquant la même profession qui mène diverses activités, 
notamment de partage d’information, de perfectionnement 
professionnel, de formation en cours d’emploi et de plaidoyer. 
Il défend généralement les intérêts de la profession et des 
membres de celle-ci mais n’est pas un syndicat du travail.

Conseil ou ordre : Institution de réglementation chargée de 
l’enregistrement des membres de la profession, de la déli-
vrance de licences professionnelles, ce qui les autorise à pra-
tiquer, du contrôle de la conduite des membres et du respect 
de la déontologie.  Ce conseil délivre généralement un agré-
ment aux institutions et programmes d’enseignement, parfois 
en coopération avec les pouvoirs publics ou avec d’autres 
organismes. Il peut être gouvernemental, privé ou mixte.   
Il défend normalement les intérêts des patients.

Disponibilité (des services de santé) : Composante du droit 
à la santé qui exige qu’il existe, en quantité suffisante, des 
installations, des biens et des services ainsi que des pro-
grammes fonctionnels en matière de santé publique et de 
soins de santé [1].

Disponibilité (du personnel de santé) : Présence en nombre 
suffisant d’un personnel de santé qui possède l’ensemble 
de compétences et de savoirs correspondant aux besoins de 
santé de la population [2].

Efficience : Capacité de produire un extrant maximal pour un 
intrant donné [6]. 

Enregistrement : Désigne généralement le processus même 
d’inscription auprès d’un organisme de réglementation 
après obtention d’un diplôme délivré par un programme 
agréé. De nombreux pays ne font pas de différence entre 
l’enregistrement et la délivrance d’une licence, mais certains 
le font et une licence autorisant la titulaire à exercer peut 
être délivrée par une autorité distincte, notamment dans les 
pays où les processus sont gérés à un niveau sous-national. 
L’enregistrement ainsi que octroi de la licence peuvent être 
partiels ou temporaires ou sujets à certaines conditions (par 
exemple pour les spécialistes récemment diplômés dans cer-
tains pays)  [3]. 

Ensemble minimum d’avantages garanti : Dans le cadre du 
présent rapport, désigne un ensemble de services de santé 
gratuits au point d’accès que les pouvoirs publics se sont 
engagés à mettre à la disposition de tous. Il est également dit 
« ensemble de soins essentiels » ce qui, dans les pays à faible 
revenu, consiste en un groupe limité de services de santé 
publique et cliniques qui seront fournis au niveau des soins 
primaires et/ou secondaires [13].

Équité (en matière de santé) : Absence de différences sys-
tématiques ou de différences susceptibles d’être éliminées 
en matière d’état de santé, d’accès aux soins de santé et aux 
environnements propices à la santé et de traitement d’un ou 
de plusieurs aspects de la santé au sein de populations ou de 
groupes de population définis selon des critères sociaux, éco-
nomiques ou géographiques au sein d’un pays donné et entre 
différents pays [6].  

Établissements de soins obstétricaux et néonatals d’urgence 
complets (SONUC) : Établissements de santé périphériques 
dotés des services de maternité ayant pratiqué les sept fonc-
tions fondamentales de base mentionnées ci-dessous au 
cours du trimestre écoulé ainsi que deux fonctions supplé-
mentaires : intervention chirurgicale d’urgence (césarienne) et 
transfusion sanguine (ce qui peut également comprendre la 
réanimation néonatale avancée) [7].
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Établissements de soins obstétricaux et néonatals d’urgence 
de base (SONUB) : Établissements de santé périphériques 
dotés des services de maternité et pour nouveau-nés ayant 
pratiqué les sept fonctions fondamentales dans les trois 
derniers mois : administration parentérale d’antibiotiques, 
d’anticonvulsivants et d’ocytociques, extraction manuelle 
du placenta, évacuation utérine par aspiration manuelle, 
accouchement instrumenté par ventouse et réanimation du 
nouveau-né avec masque. Ces fonctions comprennent la 
stabilisation des mères et des nouveau-nés présentant des 
complications avant et pendant leur transfert vers un établis-
sement hospitalier de niveau supérieur [7].

Objectif du Millénaire pour le développement (OMD) : Huit 
OMD ont été adoptés par les dirigeants mondiaux réunis 
en 2000 au siège des Nations Unies lors du Sommet du 
Millénaire, en vue de parvenir à un développement équitable 
en 2015. L’OMD 4 est de réduire le taux de mortalité des 
moins de 5 ans de deux tiers par rapport à sa valeur de 1990. 
L’OMD 5 vise à l’amélioration de la santé maternelle en par-
venant en 2015 à réduire le taux de mortalité maternelle de 
trois quarts par rapport à sa valeur de 1990 (cible 5A). La pro-
portion des naissances assistées par du personnel de santé 
qualifié a été retenue comme indicateur pour cette cible. En 
2005, la communauté internationale a ajouté une seconde 
cible (cible 5B) à l’OMD 5 : rendre à l’accès à la médecine pro-
créative universel en 2015. L’OMD 6 concerne la lutte contre 
le VIH/sida, la tuberculose, le paludisme et autres maladies 
infectieuses [8].

Octroi de licence : Consiste en général en la délivrance 
d’une autorisation d’exercer une profession donnée dans le 
domaine de la santé.  De nombreux pays ne font pas de dis-
tinction entre l’octroi d’une licence et l’enregistrement (voir 
la définition ci-dessus) qui peuvent tous deux être partiels ou 
temporaires ou sujets à certaines conditions (par exemple 
pour les spécialistes récemment diplômés dans certains  
pays) [3]. 

Personnels compétents dans la pratique de sage-femme : 
Soignants dont la fonction première inclut l’apport de soins 
de santé aux femmes pendant la grossesse, le travail et l’ac-
couchement et le post-partum, ainsi qu’aux nouveau-nés. 
Cette définition inclut les sages-femmes et les autres per-
sonnels compétents et qualifiés, comme les infirmières  
sages-femmes, les médecins généralistes avec compétence 
en obstétrique et, à l’évidence, les obstétriciens, ainsi que, 
dans certains pays, les sages-femmes communautaires.   
Ces agents professionnels sont parfois dits « accoucheurs/
accoucheuses qualifiés » [11].

Personnes vulnérables : Les groupes vulnérables, formés 
généralement de femmes, d’enfants et de personnes âgées, 
sont associés à la pauvreté, mais la vulnérabilité peut égale-
ment provenir de l’isolement, de l’insécurité et de l’absence 
de défense face aux risques, aux chocs ou aux stress [17].

Qualité (des services de santé) : Composante du droit à la 
santé qui exige que les établissements, biens et services de 
santé soient scientifiquement et médicalement appropriés et 
de bonne qualité [1].

Qualité (du personnel de santé) : Les compétences, les 
connaissances pratiques et théoriques  et les comportements 
des personnels de santé évalués selon les normes profes-
sionnelles et tels que les perçoivent les utilisateurs/ 
utilisatrices [2].

Réglementation : Fait de contrôler la pratique d’une pro-
fession conformément aux lois, politiques et normes et à la 
déontologie. Elle peut s’appliquer à l’éducation, à la pratique, 
à la gestion de la profession, à l’avancement dans la carrière, 
etc. 

Sage-femme : Ce terme est employé dans le rapport pour 
désigner les professionnels de la santé ayant reçu une for-
mation qui leur permet d’exercer les fonctions et d’assumer 
les responsabilités des sages-femmes, quel que soit leur 
parcours de formation (entrée directe dans la profession ou 
après des études de science infirmière).

Cette définition est alignée sur les recommandations et les 
déclarations de position de la Confédération internationale 
des sages-femmes et du Conseil international des infirmières.

L’ICM définit la sage-femme comme suit : personne qui, ayant 
été admise dans les normes à un  programme de formation 
des sages-femmes dûment reconnu dans le pays dans lequel 
il est enseigné et qui est basé sur les Compétences essen-
tielles pour la pratique de base du métier de sage-femme de 
l’ICM et sur le Cadre des normes globales pour la formation 
des sages-femmes de l’ICM, a obtenu les diplômes requis 
pour être enregistrée et/ou avoir le droit d’exercer légalement 
la profession de sage-femme et d’utiliser le titre de « sage-
femme » et démontre la maîtrise des compétences de la  
profession de sage-femme [9].

Sage-femme auxiliaire : Agent de santé qui aide à dispenser 
des soins de santé maternelle et du nouveau-né,  notamment 
à l’accouchement, qui possède certaines des compétences de 
la pratique de sage-femme, mais qui n’est pas diplômé/agréé. 
Dans la Classification internationale des travailleurs de la santé, 
ces personnels sont également dits « professionnels associés 
de la pratique de sage-femme [4]».

Sage-femme infirmière (ou infirmière sage-femme) : Personne 
qui a l’autorisation légale d’exercer tout l’éventail des soins 
infirmiers et obstétriques dans son pays et/ou qui est imma-
triculée/agréée/ enregistrée à cet effet [14].

Sage-femme infirmière auxiliaire : Agent de santé qui aide à 
dispenser des soins de santé maternelle et du nouveau-né,  
notamment à l’accouchement mais aussi durant la période 
prénatale et le post-partum, qui possède certaines des com-
pétences de la pratique de sage-femme, mais qui n’est pas 
une infirmière/sage-femme diplômée/agréée. 

Santé maternelle et du nouveau-né (SMN) : La santé de la 
femme durant la grossesse, l’accouchement et le post-partum 
ainsi que celle du fœtus au cours du travail et du nouveau-né 
lors de ses premières heures et de ses premiers jours de 
vie, période durant laquelle le nouveau-né est généralement 
soigné par un accoucheur ou une accoucheuse qualifié(e) (et 
dans les situations privilégiées par un néonatologiste). Cette 
définition opérationnelle distingue la santé du nouveau-né 
de la santé néonatale, laquelle couvre la période allant de la 
naissance à la fin de la quatrième semaine de vie, conformé-
ment au consensus du groupe H4+ (ONUSIDA, ONU-Femmes, 
OMS, UNFPA et Banque mondiale).

Santé sexuelle, reproductive, maternelle et du nouveau-né 
(SSRMN) : Services de santé fournis dans le continuum cou-
vrant l’information, l’éducation et les conseils sur la sexualité 
humaine et les soins prénatals, les soins à l’accouchement  
et les soins postnatals, ainsi que les définit le Programme 
d’action de la CIPD de 1994 [15].

GLOSSAIRE (SUITE)
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Soins obstétricaux : Les soins obstétricaux englobent tous les 
soins apportés aux femmes pendant la grossesse, l’accouche-
ment et le post-partum, ainsi que les soins aux nouveau-nés. Ils 
visent à prévenir les problèmes de santé pendant la grossesse, 
à détecter les états anormaux, à apporter une assistance médi-
cale en cas de besoin et à mettre en place des mesures d’ur-
gence si celle-ci fait défaut [10].

Syndicat : Forme d’association professionnelle pouvant regrou-
per plusieurs catégories de travailleurs de la santé, générale-

ment indépendante des pouvoirs publics, dont l’objet est de 
défendre les intérêts des travailleurs. Parfois appelée « union » 
dans certains pays.

Unité de maternité dirigée par des sages-femmes : Dans ce 
modèle organisationnel, les soins sont dispensés dans des cen-
tres d’accouchement et des services dirigés, gérés et dotés en 
personnel par des sages-femmes [12].
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ANNEXE 2. MÉTHODOLOGIE GÉNÉRALE 

On trouvera décrites ci-dessous les modalités de conception et de 
réalisation de l’étude sur l’état de la pratique de sage-femme dans 
le monde (EPSFM) 2014. 

La Confédération internationale des sages-femmes (ICM), le Fonds 
des Nations Unies pour la population (UNFPA) et l’Organisation 
mondiale de la Santé (WHO) ont coprésidé l’élaboration et le lan-
cement du rapport 2014, l’UNFPA et l’OMS ayant assuré la coordi-
nation des activités pour le groupe H4+ (Banque mondiale, OMS, 
ONUSIDA, ONU-Femmes, UNFPA et UNICEF). 

ICS Integrare, partenaire d’exécution de l’UNFPA, était chargé de 
la gestion de la recherche, de la rédaction et du lancement du 
rapport, et l’University of Southampton (Royaume-Uni) et l’Uni-
versity of Technology Sydney (Australie) ont fourni un appui à la 
recherche. Le programme Averting Maternal Death and Disability 
de la Mailman School of Public Health, ICM, Jhpiego, affilié à la 
Johns Hopkins University (États-Unis), la Banque mondiale et 
l’OMS ont apporté des contributions techniques supplémentaires.

Méthodes
Conception générale 
Les données primaires ont été recueillies au moyen de deux 
instruments :

1) Un questionnaire d’auto-évaluation à remplir par chacun des  
75 pays inclus dans le rapport, pour obtenir des données  
quantitatives sur les indicateurs retenus; 

2) Un atelier d’une journée entière permettant aux parties prenantes 
et aux spécialistes nationaux de délibérer. Il avait été recomman-
dé qu’un atelier soit organisé dans chacun des 75 pays.

Le questionnaire avait pour but de collecter des données quantitatives 
sur certains indicateurs clés relatifs aux personnels compétents dans 
la pratique de sage-femme et aux services de SSRMN. Il avait été 
établi d’après le questionnaire employé pour le rapport de 2011, les 
questions clés étant reprises afin de permettre une analyse diachro-
nique qui ferait apparaître les changements intervenus dans les  
58 pays invités à prendre part aux deux enquêtes. Le questionnaire 
avait été modifié pour tenir compte des leçons dégagées au cours 
de l’étude de 2011 et pour renforcer la concentration sur la taille et la 
structure des effectifs de SSRMN, ainsi que sur l’éducation, la régle-
mentation, les associations et l’infrastructure des services de santé.

L’objet de l’atelier était d’associer les parties prenantes et les experts 
nationaux à des activités visant à repérer les obstacles qui s’oppo-
sent à une couverture effective dans le domaine de la SSRMN et 
à élaborer des solutions possibles pour éliminer ces obstacles, en 
recueillant des données qualitatives afin de cerner les cas de succès 
et d’éclairer les stratégies de renforcement des soins de SSRMN.

Éthique 
Le comité d’éthique en matière de recherche de l’University of 
Southampton a donné son approbation à l’étude. Une attention 
particulière a été accordée à l’obtention d’un consentement éclairé 
de la part des personnes participant aux ateliers et, ce consentement 
obtenu, des mesures ont été prises pour éviter toute conséquence 
néfaste susceptible de découler de leur participation, par exemple 
en s’abstenant de réaliser des enregistrements audio ou vidéo, 
en demandant aux participant(e)s de se conformer aux règles de 
Chatham House et en leur communiquant le rapport de l’atelier 
avant sa transmission à l’équipe de recherche. Les personnes ayant 
rempli le questionnaire d’auto-évaluation ont également pu deman-
der à ce que leur nom ne soit pas mentionné dans le rapport final.  

Recueil des données : le questionnaire d’auto-évaluation 
Le questionnaire a été élaboré par un processus itératif avec 
retours d’information successifs associant l’équipe de recherche et 
l’équipe principale de l’étude, qui ont veillé à sa conformité avec 
les documents de politiques et les cadres de recherche et d’analyse 
admis sur le plan international. Il a été tenu compte des besoins 

d’information, tout en évitant d’imposer des exigences excessives 
aux personnes répondant au questionnaire. L’original en langue 
anglaise a été traduit en français et en espagnol. 

L’UNFPA et l’OMS ont communiqué le questionnaire et des 
orientations sur l’atelier à leurs représentants dans les 75 pays 
concernés et ont désigné dans chacun de ceux-ci un conseiller/une 
conseillère technique principal(e) pour la pratique de sage-femme 
ou la SSRMN en qualité de point focal. Les points focaux ont 
œuvré de concert avec les personnels des ministères de la santé 
et de l’éducation, d’associations professionnelles, d’organismes 
du groupe H4+ et d’autres parties prenantes pour mettre au point 
et valider le questionnaire. Les personnes ayant contribué à ces 
travaux ont été nommées dans le document et se sont vu offrir 
l’option de ne pas l’être dans le rapport final.

Le questionnaire, dans ses trois versions linguistiques, a éga-
lement été produit en version électronique et mis en ligne à la 
disposition des utilisateurs qui, après l’avoir rempli, pouvaient le 
télécharger pour le communiquer directement à l’équipe chargée 
de l’analyse. Après avoir communiqué leurs réponses, les utilisa-
teurs ont pu les vérifier et les valider au moyen d’un document 
PDF généré par le système. Un service multilingue d’assistance  
en ligne était à leur disposition tout au long du processus. 

Recueil des données : ateliers participatifs 
Les points focaux de l’OMS et de l’UNFPA ont également 
coordonné leurs activités avec les ministères de la santé pour 
convoquer et accueillir les ateliers de politique. Il leur avait été 
demandé d’inviter à chaque atelier un maximum de 25 personnes, 
sélectionnées sur la base de leurs connaissances spécialisées en 
matière de pratique de sage-femme/SSRMN et de leurs contribu-
tions potentielles au dialogue politique.  Les participants compre-
naient, entre autres, des représentants des ministères de la santé 
et de l’éducation, des organismes du groupe H4+, d’associations 
professionnelles, de la société civile, du monde de l’enseignement, 
du secteur privé, de groupes de femmes et de consommateurs 
et de membres d’assemblées parlementaires. Lors de chaque 
atelier, un rapporteur était chargé de prendre des notes détaillées. 
Les ateliers ont été menés conformément aux règles de Chatham 
House, qui consistent essentiellement à ne pas autoriser l’attribu-
tion de remarques à des personnes identifiables.

Il a été fourni aux points focaux des pays un Guide du modérateur 
de l’atelier, contenant des notes d’orientation sur l’organisation des 
activités, des modèles d’invitation, des formulaires de consente-
ment des participants et un plan général du rapport de l’atelier. 

Recueil des données : données secondaires 
Des données secondaires provenant de diverses publications ont 
été recueillies sur la population, la démographie, l’épidémiologie et 
les soins de santé en vue de la modélisation de la couverture effec-
tive (voir les annexes 3 et 4) et de la cartographie de la répartition 
sous-nationale de la population, des femmes en âge de procréer, 
des grossesses et des naissances vivantes (voir l’annexe 6).

Analyse des données et rapports 
Les membres du Groupe principal ont procédé à l’analyse des 
données quantitatives et qualitatives communiquées, qui portaient 
sur les points suivants : alignement des titres professionnels des 
pays et de la CITP; environnement politique actuel; éducation; 
différence entre les établissements de SONU désignés et effectifs; 
disponibilité des personnels et projections concernant la CSU; 
qualité de la réglementation et des associations professionnelles; 
perspectives d’ensemble; mesures politiques prises depuis 2011; 
rémunération; rapports d’atelier.  En mars 2014, lors d’un atelier 
d’analyse des données ayant eu lieu à Genève, les membres du 
Groupe principal ont présenté et examiné leurs constats. Les résul-
tats de cet atelier ont été pris en considération dans l’élaboration 
du rapport et de ses principaux messages.
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ANNEXE 3. MÉTHODOLOGIE DE MODÉLISATION DE LA COUVERTURE EFFECTIVE 
DES INTERVENTIONS ESSENTIELLES DE SANTÉ SEXUELLE, REPRODUCTIVE, 
MATERNELLE ET DU NOUVEAU-NÉ (SSRMN) 

« Il ne peut y avoir d’interventions de santé sans agents de  
santé. » [1]

Les projections relatives aux effectifs de la santé sont une néces-
sité aux fins de l’élaboration des politiques [2]. Leur objet dans le 
présent rapport, dans la ligne du cadre de l’OMS pour la recherche 
sur les politiques et systèmes de santé, est de fournir des scénarios 
d’orientation et de correction [3] qui peuvent éclairer le dialogue 
politique et les décisions arrêtées dans les pays sur « les mesures 
à prendre dans un proche avenir afin d’obtenir des progrès sur 
la voie de la réalisation des objectifs à long terme » [2]. Il faut, 
condition préalable à de telles mesures,  procéder à des analyses 
et à des recherches approfondies et détaillées sur les personnels 
de santé et le marché du travail de la santé pour tenir compte de 
l’évolution des facteurs de nature démographique et économique 
ainsi que du contexte des services de santé [4].

La méthodologie de modélisation de la couverture effective des 
46 interventions essentielles des soins de SSRMN [5] s’appuie sur 
des études, des outils et des orientations publiées par la Banque 
mondiale, l’OMS et d’autres entités pour informer une planification 
de la force de travail axée sur les besoins [4,6-15]. On obtient ainsi 
des « clichés instantanés » du besoin satisfait, comparables d’un 
pays à l’autre. 

On entend par « besoin satisfait » le pourcentage d’un ensemble 
universel de soins de SSRMN que pourraient obtenir les femmes 
et les nouveau-nés compte tenu de la composition des effectifs 
de SSRMN, de leurs compétences et de leur temps de disponi-
bilité au travail*. L’ensemble universel de soins, dans le cas pré-
sent, se compose au minimum des 46 interventions essentielles. 
L’indicateur se calcule au moyen de la formule suivante : 

Volume de services essentiels de SSRMN pouvant être fourni 
par les effectifs de SSRMN (exprimé  en heures de travail)

Volume de services essentiels de SSRMN requis par les 
femmes et les nouveau-nés (exprimé en heures de travail)

Le modèle, dit « modèle de couverture effective » (ECoMod) est un 
outil qui permet de tester les divers scénarios et qui encourage à 
la prise de décisions à critères multiples [16,17] dans la planifica-
tion de la force de travail pour la couverture sanitaire universelle. 
Il a été utilisé pour chacun des 73 pays ayant contribué au présent 
rapport pour établir la situation de référence et des projections, 
pour chaque année de 2012 à 2030, des besoins satisfaits pour 
les 46 interventions essentielles. Le modèle emploie les données 
auto-déclarées par les pays (recueillies dans l’enquête de 2014), 
des données publiées de sources secondaires en matière de popu-
lation, démographie, d’épidémiologie et de prestations de services 
de santé, ainsi qu’il est décrit à l’annexe 4, et d’hypothèses fondées 
sur les faits lorsque les déclarations des pays signalent l’absence 
de données ou l’ignorance (annexe 5). On trouvera une description 
complète des données utilisées dans un document de travail  
distinct [18]. 

L'EcoMod calcule :

1. Les effectifs annuels de SSRMN nécessaires pour assurer une 
couverture universelle (100 %) des 46 interventions essentielles 
visant à répondre aux besoins des femmes et des nouveau-nés;

2. Les effectifs annuels de SSRMN disponibles et compétents pour 
effectuer ces interventions;

3. L’écart entre les effectifs annuels de SSRMN existants et les 
effectifs nécessaires pour répondre aux besoins de SSRMN des 
femmes et des nouveau-nés;

4. L’impact de différents scénarios et options de politique envisa-
geables pour accroître les besoins satisfaits. 

1. Estimation des besoins d’effectifs (2012-2030) 
Le modèle mathématique applique l’approche des cibles de ser-
vices ajustées et procède pour ce faire selon les étapes suivantes :

a.  Détermination du paquet de services de SSRMN dont les 
femmes et les nouveau-nés ont besoin. Ce paquet est l’en-
semble des 46 interventions essentielles qui couvrent le 
continuum des soins de SSRMN (soins de pré-grossesse et pré-
natals, à l’accouchement et postnatals), qui sont recommandées 
par le Partenariat pour la santé de la mère, du nouveau-né et de 
l’enfant (PMNCH). Les interventions dont il s’agit contribuent à 
la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile, 
sont adaptées aux prestations fournies dans les pays à bas 
revenu et à revenu intermédiaire et/ou dans les contextes où 
les soins minimum essentiels sont généralement disponibles et 
sont fournis par l’entremise du secteur de la santé [5].

b.  Quantification du volume annuel de besoin de chaque service 
de soins de santé. Le modèle estime le nombre total de contacts 
nécessaire, par an, pour fournir chaque intervention essentielle 
aux femmes et/ou aux nouveau-nés, sur la base de l’hypothèse 
de la couverture universelle (satisfaction de 100 % des besoins). 
La couverture universelle, elle, est estimée d’après des variables 
démographiques clés (telles que le nombre de femmes en âge 
de procréer, le nombre de grossesses, le nombre de naissances 
vivantes), chacune de ces variables étant désagrégée par milieu 
rural et urbain et par régions sous-nationales, pour établir des 
projections; il est également tenu compte dans les estimations 
de la couverture universelle de données  spécifiques des pays 
concernant l’incidence et la prévalence des pathologies liées 
aux interventions essentielles.

c.  Conversion du volume annuel de besoin en indicateurs de 
temps et de charge de travail du personnel. L’outil OneHealth 
[19] fournit des estimations à base factuelle du temps moyen 
dont a besoin un agent de la SSRMN pour chaque intervention 
essentielle. En multipliant le temps moyen par le nombre total 
de contacts et en procédant à une agrégation tout au long du 
continuum de soins de SSRMN, on obtient le temps de travail 
total nécessaire pour parvenir à la couverture universelle et on 
peut alors calculer par déduction les besoins de main-d’œuvre. 

 
2. Estimation de la disponibilité des effectifs (2012-2030)
Le modèle établit ensuite pour les années 2012 à 2030, des projec-
tions concernant la disponibilité des effectifs de SSRMN pour la 
comparer aux besoins de main-d’œuvre calculés à la section 1. Les 
données utilisées sont les données déclarées par les pays dans 
l’enquête de 2014. Lorsque la réponse à une question était « Ne 
sait pas », les données ont été soit obtenues à partir de l’Observa-
toire mondial de la Santé de l’OMS, soit calculées par défaut sur la 
base d’hypothèses à base factuelle. Le processus s’est déroulé en 
trois étapes, comme suit :

a.  Détermination des effectifs initiaux de chaque catégorie de per-
sonnel de SSRMN et de leur répartition par âge lors de l’année 
de référence (2012). L’enquête de l’état de la pratique de sage-
femme dans le monde de 2014 demandait des informations 
spécifiques sur la composition, les rôles et l’âge des effectifs de 
SSRMN. Ces données ont été entrées dans le modèle. 

b.  Estimation des variations dans le temps (2013-2030). Le modèle 
applique la logique standard de stock et de flux des effectifs 

X 100

* Effectifs définis dans le glossaire et comprenant les sages-femmes et les personnels infirmiers, les sages-femmes et les personnels infirmiers auxiliaires, les assistants 
médicaux, les médecins généralistes et les médecins spécialisés en obstétrique/gynécologie. 
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[4,20,21] et, au moyen d’une procédure de simulation mathé-
matique avancée, calcule par année le nombre net de travail-
leurs (en équivalents temps plein, ETP) qui exercent activement 
leurs fonctions dans le domaine des soins de SSRMN. La pro-
cédure tient compte des sorties annuelles (dues aux départs 
volontaires, à la mortalité et aux départs à la retraite) et des 
entrées annuelles (nouvelles/nouveaux diplômé(e)s intégrant 
la main-d’œuvre). Le nombre total d’ETP disponibles par caté-
gorie est ensuite converti en heures de travail disponibles.

c.  Affectation des heures de travail disponibles à la fourniture 
d’interventions essentielles. Les directives de l’OMS (OneHealth 
et Optimize for MNH [22]) donnent des indications pour l’ana-
lyse des compétences et des rôles des personnels de SSRMN 
en rapport avec les interventions essentielles sur des bases 
factuelles. Elles ne reflètent pas la diversité de la répartition des 
tâches entre les pays et au sein d’un même pays, mais elles 
conviennent pour établir des projections mondiales. Les rôles 
de chaque catégorie ont été attribués au moyen d’une procé-
dure séquentielle marginale d’allocation du temps :

1. Les personnels de SSRMN sont classés par catégories selon 
les interventions essentielles (1–46) sur la base des direc-
tives de l’OMS, compte tenu de leur rôle au sein d’une main-
d’œuvre de la santé intégrée (depuis les agents de santé 
communautaires jusqu’aux personnels des soins primaires 
et aux praticiens spécialisés).

2. Le temps de travail annuel disponible pouvant être fourni 
par chaque catégorie de personnel (de 1 à 46) est alloué sur 
une base marginale pour correspondre aux exigences de 
temps pour les interventions essentielles pour lesquelles 
le personnel de cette catégorie possède les compétences 
requises et qu’il est autorisé à exécuter. Ceci se fait par blocs 
de 48 heures* en commençant par la première intervention 
de planification familiale et en terminant par la dernière 
intervention postnatale. La procédure d’allocation est itéra-
tive. Une fois le premier groupe de blocs de temps alloué, 
on reprend l’allocation à partir de la première intervention 
jusqu’à ce que les besoins de temps de travail aient été 
satisfaits ou jusqu’à ce que le temps de travail disponible 
pour la catégorie considérée ait été alloué.

3. Le temps de travail disponible de chaque catégorie de per-
sonnel est alloué successivement pour répondre aux besoins 

de temps qui n’ont pas été satisfaits par le temps de la 
catégorie de personnel précédente. Il est d’une importance 
primordiale que le temps disponible pour chaque catégorie 
de personnel soit alloué par ordre croissant de rôles et de 
compétences. Dans la pratique, cela signifie que bien qu’un 
médecin généraliste serait capable de dispenser des conseils 
de planification familiale, le temps de cette catégorie ne sera 
alloué à cette intervention que si le temps de travail dispo-
nible des autres catégories de personnel (par exemple des 
sages-femmes) a déjà été « dépensé ».

Le processus d’allocation du temps de travail disponible décrite 
ci-dessus repose sur le principe économique de « l’efficience pro-
ductive » [23]. Ce principe, adopté dans les directives d’Optimize 
for MNH, encourage la répartition des tâches (interventions) dans 
l’ensemble de la main-d’œuvre de la santé intégrée, compte tenu 
de l’éducation, des autorisations d’exercer et des compétences des 
diverses catégories de personnel. Par ailleurs, selon ce processus, 
il est accordé la même pondération à toutes les interventions de 
SSRMN, aucune d’elles n’étant considérée comme prioritaire.

3. Estimation de l’excédent/du manque d’effectifs (2012-2030) 
La troisième étape consiste en un calcul simple.  Pour chaque 
année, de 2012 à 2030, l’excédent/le manque probable d’effectifs 
de SSRMN par rapport aux besoins de services des femmes et des 
nouveau-nés se déduit de la différence entre les besoins de temps 
de main-d’œuvre et le temps de travail disponible.

4. Autres scénarios et options de politique 
Enfin, le modèle est conçu pour tester divers scénarios s et pour 
appuyer les processus décisionnels multicritères aux fins de la 
planification des effectifs pour une couverture sanitaire univer-
selle. Quatre scénarios ont été élaborés pour examiner l’impact de 
diverses options de politique : 1) renforcement de la planification 
familiale pour réduire le nombre annuel de grossesses et de nais-
sances; 2) augmentation du nombre de diplômés jusqu’en 2020; 
3) accroissement du rendement des effectifs actuels; 4) réduction 
de 50 % de l’attrition par départs volontaires des effectifs actuels. 
L’impact de chacun de ces scénarios sur le temps de travail dispo-
nible et l’augmentation des besoins satisfaits qui en résulteraient 
ont ensuite été calculés. 
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* Dans l’idéal, cette allocation du temps pour les interventions essentielles devrait s’effectuer par blocs d’une heure, mais à des fins d’efficacité du calcul, il a été adopté une unité 
de temps plus grande (48 heures).
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ANNEXE 4. ESTIMATION DES BESOINS DES 46 INTERVENTIONS ESSENTIELLES  
CHEZ LES FEMMES ET LES NOUVEAU-NÉS 

Intervention essentielle 
(SSRMN)

Besoin (défini comme le nombre de contacts 
de la population en ayant besoin avec un 
travailleur de la santé) Données nécessaires et sources 

PRÉ-GROSSESSE

1.  Conseils de  
planification familiale 

Toutes les FAP (femmes de 15 à 49 ans), un  
contact  par an.

Indicateur : Nombre de FAP (2012-2030).
Source(s) : United Nations population database, medium fertility, 2012 revision (disponible à  
http://esa.un.org/wpp/unpp/panel_Indicateurs.htm).

2.  Délivrance de moyens  
de contraception 

Toutes les FAP qui emploient l’une de ces méthodes 
de contraception : préservatifs/ pilules/ injectables/ 
DIU/ stérilisation féminine. Pour chaque année y, le 
besoin des défini comme suit pour chaque méthode :

1.  Besoin de préservatifs (y) = FAP (y) x (TPC + 
besoin non satisfait) x mix de méthodes x 3.

2.  Besoin de pilules et d’injectables (y) = FAP (y) x 
(TPC + besoin non satisfait) x mix de méthodes 
(pilules + injectables) x 3.

3.  Besoin de DIU = [FAP (y) x (TPC + besoin non 
satisfait) x mix de méthodes de DIU] / 5.

4.  Besoin de stérilisation féminine (y) = [FAP (y) – 
FAP (y-1)] x (TPC + besoin non satisfait) x mix  
de méthodes de stérilisation. 

Indicateur : TPC (dernier chiffre disponible)
Source(s) : Observatoire mondial de la Santé – OMS (disponible à  http://apps.who.int/gho/
data/node.main.531?lang=en). 

Indicateur : Besoin non satisfait de planification familiale.
Source(s) : Nations Unies, Division de statistique, Indicateurs des objectifs du Millénaire 
pour le développement (dernière année disponible); Observatoire mondial de la Santé – OMS 
(dernière année disponible) (disponible à http://unstats.un.org/UNSD/MDG/Data.aspx); DHS 
StatCompiler (disponible à  http://www.statcompiler.com/); Partnership in Action 2012-2013 
Report (disponible à  http://www.familyplanning2020.org/images/content/documents/FP2020_
Partnership_in_Action_2012-2013.pdf); Angola, Botswana: Alkema L, Kantorova V, Menozzi 
C, Biddlecom A. National, regional, and global rates and trends in contraceptive prevalence 
and unmet need for family planning between 1990 and 2015: a systematic and comprehensive 
analysis. Lancet 2013; 381:1642–52.

Indicateur : Prévalence du mix de méthode contraceptive.
Source(s) : Seiber E, Bertrand J, Sullivan T. Changes in contraceptive method mix in develop-
ing countries. International Family Planning Perspectives 2007; 33(3). (disponible à  http://
www.guttmacher.org/pubs/journals/3311707.pdf).    
Note : Les informations de cette source ne sont disponibles que pour les méthodes suivantes :  
DIU/ pilule/ injectables/préservatifs/stérilisation féminine. Les implants sont exclus 
apparemment parce qu’ils ne représentent que moins de 1 % de toutes les méthodes de 
contraception au niveau mondial.

3a.  Prévention et gestion des 
IST et du VIH chez toutes 
les FAP : prévention des IST 
et du VIH

Toutes les FAP, un contact par an. Indicateur : Nombre de FAP (2012-2030).
Source(s) : Base de données des Nations Unies sur la population, révision 2012 (disponible à  
http://esa.un.org/wpp/unpp/panel_Indicateurs.htm).

3b. Prévention et gestion des 
IST et du VIH chez toutes 
les FAP : gestion des IST

Toutes les FAP atteintes de syphilis, gonorrhée, 
chlamyde ou trichomonase. Pour chaque année y; 
valeur calculée comme suit :

1. Besoin de gestion de la syphilis (y) =  
FAP (y) x incidence de la syphilis.

2. Besoin de gestion de la gonorrhée (y) =  
FAP (y) x incidence de la gonorrhée.

3. Besoin de gestion de la chlamyde (y) =  
FAP (y) x incidence de la chlamyde.

4. Besoin de gestion de la trichomonase (y) =  
FAP (y) x incidence de la trichomonase.

Indicateur : Incidence des IST chez les FAP.
Source(s) : WHO. Global incidence of selected curable sexually transmitted infec-
tions by region. Geneva: WHO, 2008 (disponible à  http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/75181/1/9789241503839_eng.pdf?ua=1).

3c.  Prévention et gestion des 
IST et du VIH chez toutes 
les FAP : gestion du VIH

Toutes les FAP ayant besoin de TAR; valeur calculée 
comme suit :
Nombre de FAP ayant besoin de TAR en 2012 /  
FAP en 2012 x FAP (y).

Indicateur : % de FAP ayant besoin de TAR (nombre d’adultes ayant besoin de TAR x  
% d’adultes séropositifs de sexe féminin).
Source(s) : Nombre d’adultes ayant besoin de TAR (disponible à  http://www.unaids.org/en/
dataanalysis/datatools/aidsinfo/); sources distinctes pour certains pays; % d’adultes séroposi-
tifs de sexe féminin (nombre de femmes adultes séropositives / nombre d’adultes séropositifs) 
dans la base de données AIDSinfo d’ONUSIDA (disponible à  http://www.unaids.org/en/data-
analysis/datatools/aidsinfo/); sources distinctes pour certains pays.

4.  Enrichissement/ 
supplémentation  
en acide folique 

Toutes les FAP, un contact par an.

GROSSESSE 

5.   Supplémentation en fer  
et en acide folique 

Toutes les FE, un contact par an.

6.   Vaccination antitétanique Toutes les FE, un contact par an.

7a.  Prévention et gestion 
du paludisme avec des 
moustiquaires traitées 
et des antipaludéens : 
prévention

Toutes les FE vivant dans des zones de haute trans-
mission; valeur calculée comme suit :
Besoin de prévention du paludisme  (y) = PW (y) x 
% de population du pays vivant dans des zones de 
haute transmission.

Indicateur : % de population vivant dans des zones de haute transmission (nombre 
d’habitants dans les zones à risque élevé (ou à défaut, population vivant dans les foyers 
actifs/population totale).
Source(s) : WHO. Annex 6A of the World Malaria Report 2013. Geneva: WHO, 2013 
(disponible à  http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2013/en/).

L'ÉTAT DE LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME DANS LE MONDE 2014

DIU = dispositif intra-utérin; FAP = femmes en âge de procréer; FE = femmes enceintes; IST = infections sexuellement transmises; PTME = prévention de la transmission  
mère-enfant; RPM = rupture prématurée des membranes; TAR = traitement antirétroviral; TPC = taux de prévalence des contraceptifs
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GROSSESSE  (suite)

  7b.   Prévention et gestion 
du paludisme avec des 
moustiquaires traitées 
et des antipaludéens : 
gestion

Toutes les FE atteintes de paludisme présumé ou 
confirmé; valeur calculée comme suit :
Besoin de gestion du paludisme (y) = PW (y) 
x incidence des cas de paludisme présumé et 
confirmé.

Indicateur : Incidence des cas de paludisme présumé et confirmé chez les FE (nombre de 
cas de paludisme présumé et confirmé /total des estimations de population des Nations 
Unies).
Source(s) : WHO. Annex 6A of the World Malaria Report 2013. Geneva: WHO, 2013 
(disponible à  http://www.who.int/malaria/publications/world_malaria_report_2013/en/).

  8a.   Prévention et gestion 
des IST (dans le cadre 
des soins prénatals) : 
prévention des IST  
et du VIH

Toutes les FE, un contact par an.

  8b.  Prévention et gestion  
des IST (dans le cadre des 
soins prénatals) : gestion 
des IST

Toutes les FE atteintes de gonorrhée, chlamyde 
or trichomonase (Note : la syphilis est considérée 
séparément - voir ci-dessous). Pour chaque année y; 
valeur calculée comme suit :

1.    Besoin de gestion de la gonorrhée (y) =  
FE (y) x incidence de la gonorrhée.

2.    Besoin de gestion de la chlamyde (y) =  
FE (y) x incidence de la chlamyde.

3.    Besoin de gestion de la trichomonase (y) =  
FE (y) x incidence de la trichomonase.

Indicateur : Incidence des IST chez les FE.
Sources(s) : WHO. Global incidence of selected curable sexually transmitted infec-
tions by region. Geneva: WHO, 2008. (disponible à  http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/75181/1/9789241503839_eng.pdf?ua=1).

  8c.   Prévention et gestion des 
IST (dans le cadre des 
soins prénatals) : gestion 
du VIH

Toutes les FE ayant besoin de TAR pour éviter  
la transmission mère-enfant; valeur calculée comme 
suit : 
Besoin de gestion du VIH (y) = % (nombre de  
FE ayant besoin de TAR pour la PTME en 2012/  
FE en 2012) x FE (y).

Indicateur : % de FE séropositives ayant besoin de TAR pour la PTME.
Source(s) : Pour l’Afrique : UNAIDS AIDSinfo (disponible à  http://www.unaids.org/en/data-
analysis/datatools/aidsinfo/);
Pour les autres régions : ONUSIDA. Rapport mondial : Rapport ONUSIDA sur l’épidémie 
mondiale de sida 2013 (disponible à  http://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/
documents/epidemiology/2013/gr2013/UNAIDS_Global_Report_2013_fr.pdf); sources distinc-
tes de certains pays.
Note : Lorsque la valeur est <500 ou <1000, on a assumé une valeur de 500 et de 1000, 
respectivement; en l’absence de valeur disponible pour le pays, on a employé les données 
suivantes : FE séropositives ayant besoin de TAR pour la PTME {région} x (femmes séroposi-
tives {pays}/ femmes séropositives {région).

  9.   Supplémentation en 
calcium pour prévenir 
l’hypertension artérielle

Toutes les FE, un contact par an.

10. Interventions de cessation 
du tabagisme

Toutes les FE qui fument; valeur calculée comme 
suit :
Besoin d’interventions de cessation du tabagisme  
(y) = PW x prévalence du tabagisme chez les femmes 
de plus de 15 ans.

Indicateurs : Consommation actuelle de tout produit du tabac à fumer (taux standardisé pour 
l’âge), toutes les femmes 
Source(s) : Observatoire mondial de la Santé – OMS (disponible à  http://apps.who.int/gho/
data/node.main.1250?lang=en).
Note : En l’absence de données pour un pays particulier, on a utilisé la moyenne régionale de 
l’OMS pour les pays du groupe.

11a. Dépistage et traitement de 
la syphilis : dépistage 

Toutes les FE, un contact par an.

11b. Dépistage et traitement de 
la syphilis : traitement

Toutes les FE atteintes de syphilis, pour chaque 
année y; valeur calculée comme suit :
1.  Besoin de gestion de la syphilis (y) = FE (y) x inci-

dence de la syphilis.

Indicateur : Incidence de la syphilis chez les FE.
Sources(s) : WHO. Global incidence of selected curable sexually transmitted infec-
tions by region. Geneva: WHO, 2008 (disponible à  http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/75181/1/9789241503839_eng.pdf?ua=1).

12+13:   Antihypertenseurs pour 
traiter l’hypertension 
artérielle (y inclus 
l’aspirine à faible  
dose pour prévenir  
la pré-éclampsie)

Toutes les FE à tension artérielle élevée et toutes les 
FE présentant une pré-éclampsie; valeur calculée 
comme suit :
Besoin d’antihypertenseurs (y) = [FAP x (incidence 
de la pré-éclampsie)] + [naissances vivantes x 
(incidence de la pré-éclampsie)].

Indicateur : Incidence de l’hypertension artérielle et de la pré-éclampsie chez les FE.
Source(s) : Dolea C, AbouZahr C. Global burden of hypertensive disorders of pregnancy in the 
year 2000. Evidence and Information for Policy. Geneva: WHO, 2003 (disponible à  http://www.
who.int/healthinfo/statistics/bod_hypertensivedisordersofpregnancy.pdf).      
Note : La moitié seulement des troubles hypertensifs présentés au tableau 6.1 de l’article de 
référence ont été pris en considération pour l’analyse.  

14. Sulfate de magnésium pour 
l’éclampsie 

Toutes les FE présentant une éclampsie et une pré-
éclampsie; valeur calculée comme suit :
Besoin de sulfate de magnésium (y) = naissances 
vivantes x (incidence de l’éclampsie + incidence de 
la pré-éclampsie).

Indicateur :  Incidence of pre-eclampsia and eclampsia in PW.
Source(s) : Dolea C, AbouZahr C. Global burden of hypertensive disorders of pregnancy in 
the year 2000. Evidence and Information for Policy. Geneva: WHO, 2003 (available from: http://
www.who.int/healthinfo/statistics/bod_hypertensivedisordersofpregnancy.pdf); Regional 
rates used according to WHO regions.  
Note : Les taux d'incidence de l'éclampsie ont été calculés en pourcentage de la  
pré-éclampsie. Taux régionaux selon les régions de l'OMS.

Intervention essentielle 
(SSRMN)

Besoin (défini comme le nombre de contacts 
de la population en ayant besoin avec un 
travailleur de la santé) Données nécessaires et sources 
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GROSSESSE  (suite)

15.   Antibiotiques pour 
rupture prématurée des 
membranes (RPM) avant 
terme 

Tous les cas de RPM avant terme; valeur calculée 
comme suit :
Besoin d’antibiotiques pour RPM avant terme (y) = 
toutes les naissances, y inclus les mortinaissances 
(y) x incidence de la RPM avant terme.

Indicateur : Incidence de la RPM avant terme 
Source(s) : WHO global survey on maternal and perinatal health, 2005 (disponible à http://
www.who.int/reproductivehealth/topics/best_practices/GS_Tabulation.pdf?ua=1).
Note : Lorsque le taux pour le pays n’était pas disponible, c’est le taux régional qui a été 
utilisé ou, à défaut de taux régional, le taux mondial.

16.   Corticostéroïdes pour 
prévenir la détresse 
respiratoire

Toutes les naissances avant terme (y inclus les morti-
naissances); valeur calculée comme suit :
Besoin de corticostéroïdes (y) = toutes les nais-
sances, y inclus les mortinaissances (y) x taux de 
naissances avant terme.

Indicateurs : Prévalence des naissances prématurées.
Source(s) : Healthy Newborn Network. Global and national newborn health data and 
Indicateurs (disponible à  http://www.healthynewbornnetwork.org/resource/database-global-
and-national-newborn-health-data-and-Indicateurs).

17.   Avortement sans risques Tous les avortements sans risque; valeur calculée 
comme suit :
Besoin d’avortements sans risques (y) = FAP (y) x 
taux d’avortements sans risques.

Indicateur : Taux d’avortements sans risques.
Source(s) : Sedgh G, Singh S, Shah IH, et al. Induced abortion: incidence and trends 
worldwide from 1995 to 2008. Lancet 2012; 379:625‐32 (disponible à  http://www.thelancet.
com/journals/lancet/article/PIIS0140673611617868/table?tableid=tbl2&tableidtype=tab
le_id&sectionType=red).
Note : Quand la valeur était <0,5, on a utilisé 0,5.

18.   Soins de post-avortement Tous les avortements pratiqués dans de mauvaises 
conditions de sécurité; valeur calculée comme suit :
Besoin de soins de post-avortement (y) = FAP (y) x 
taux d’avortements dangereux to pratiqués dans de 
mauvaises conditions de sécurité..

Indicateur : Taux d’avortements pratiqués dans de mauvaises conditions de sécurité.
Source(s) : Sedgh G, Singh S, Shah IH, et al. Induced abortion: incidence and trends 
worldwide from 1995 to 2008. Lancet 2012; 379:625–32 (disponible à  http://www.thelancet.
com/journals/lancet/article/PIIS0140673611617868/table?tableid=tbl2&tableidtype=tab
le_id&sectionType=red).
Note : Quand la valeur était <0,5, on a utilisé 0,5.

19.   Réduire la présentation 
anormale à 
l’accouchement par une 
version par manœuvre 
externe 

Tous les accouchements avec présentation du 
siège (y inclus les mortinaissances); valeur calculée 
comme suit :
Besoin de version par manœuvre externe (y) = toutes 
les naissances, y inclus les mortinaissances (y) x 
incidence des présentations du siège (y inclus les 
mortinaissances).

Indicateur : Incidence des présentations du siège.
Source(s) : WHO. Global survey on maternal and perinatal health. Statistics on breech pre-
sentations, 2005 (disponible à http://www.who.int/reproductivehealth/topics/best_practices/
GS_Tabulation.pdf?ua=1).
Note : Lorsque le taux pour le pays n’était pas disponible, c’est le taux régional qui a été 
utilisé ou, à défaut de taux régional, le taux mondial.

20. Déclenchement du 
travail pour gérer la 
rupture prématurée des 
membranes (RPM) à terme

Tous les cas de RPM à terme; valeur calculée comme 
suit :
Besoin d’antibiotiques pour RPM à terme (y) =
toutes les naissances, y inclus les mortinaissances
(y) x incidence de la RPM à terme

Indicateur : Incidence de la RPM.
Source(s) : WHO. Global survey on maternal and perinatal health, 2005 (disponible à 
http://www.who.int/reproductivehealth/topics/best_practices/GS_Tabulation.pdf?ua=1).

ACCOUCHEMENT

23.   Gestion du travail et de 
l’accouchement sans 
problèmes et soutien social 
pendant l’accouchement 

Tous les accouchements (y inclus les cas de morti-
naissance), un contact.

21+22+24. Gestion active du 3e 
stade du travail (extraction 
du placenta) pour prévenir 
l’hémorragie post-partum 
(y inclus massage utérin, 
utérotoniques et traction 
du cordon)

Tous les accouchements (y inclus les cas de morti-
naissance), un contact.

26a.  Dépistage et gestion 
du VIH au décours 
de l’accouchement – 
dépistage en l’absence  
de test antérieur 

Tous les accouchements (y inclus les cas de morti-
naissance) sauf s’il y a eu 4 visites prénatales, valeur 
calculée comme suit :
Besoin de dépistage du VIH au décours de 
l’accouchement (y) = tous les accouchements y 
inclus les cas de mortinaissances (y) x (1 - % des cas 
avec 4 visites prénatales).

Indicateur : % de couverture des soins prénatals (4 visites).
Source(s) : Nations Unies, Division de statistique. Site officiel des Nations Unies sur les 
Indicateurs OMD (disponible à  http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Home.aspx).

26b.  Dépistage et gestion 
du VIH au décours 
de l’accouchement – 
traitement

Tous les accouchements (y inclus les cas de mor-
tinaissance) de femmes séropositives n’ayant pas 
passé 4 visites prénatales; valeur calculée comme 
suit :
Besoin de dépistage du VIH au décours de 
l’accouchement (y) = tous les accouchements, y inc-
lus les cas de mortinaissances (y) x (% de cas avec 
moins de 4 visites prénatales) x % de la prévalence 
du VIH chez tous les adultes.

Indicateur : % de couverture des soins prénatals (4 visites) pour les femmes séropositives.
Source(s) : Nations Unies, Division de statistique. Site officiel des Nations Unies sur les 
Indicateurs OMD (disponible à  http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Home.aspx); ONUSIDA AIDSinfo 
(disponible à  http://www.unaids.org/fr/dataanalysis/datatools/aidsinfo/); sources distinctes 
pour certains pays. 

27+28. Césarienne d’indication 
maternelle/ fœtale (avec 
prophylaxie antibiotique)

Tous les accouchements (y inclus les cas de morti-
naissance) exigeant une césarienne; valeur calculée 
comme suit :
Besoin de césarienne (y) = tous les accouchements, 
y inclus les cas de mortinaissance (y) x hypothèse 
fixe sur le besoin de césarienne.

Note : Hypothèse = 0,05 x tous les accouchements (y inclus les cas de mortinaissance).

Intervention essentielle 
(SSRMN)

Besoin (défini comme le nombre de contacts 
de la population en ayant besoin avec un 
travailleur de la santé) Données nécessaires et sources 
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(à suivre)
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ACCOUCHEMENT (suite)

29. Déclenchement du travail 
en cas de grossesse 
prolongée (sage-femme  
ou infirmière)

Tous les accouchements (y inclus les cas de mor-
tinaissance) survenant après 41 semaines; valeur 
calculée comme suit :
Besoin de déclenchement du travail (y) = grossesses 
(y) x % de grossesses dépassant 41 semaines.

Indicateur : % grossesses interrompues après 42 semaines.  
Source(s) : OneHealth Model: Interventions treatment assumptions, 2013 (disponible à  
http://futuresinstitute.org/Download/Spectrum/Manuals/Intervention%20Assumptions%20
2013%209%2028.pdf).
Note : Hypothèse = 0,05 x grossesses.

30+25. Gestion de l’hémorragie 
du post-partum (extraction 
manuelle du placenta et/ou 
intervention chirurgicale 
et/ou oxytociques)

Tous les accouchements (y inclus les cas de  
mortinaissance) où survient une hémorragie du  
post-partum; valeur calculée comme suit :
Besoin de gestion de l’hémorragie post-partum (y) 
= FAP (y) x incidence de l’hémorragie post-partum 
(pour 1 000 femmes de 15 à 49 ans).

Indicateur : Incidence de l’hémorragie du post-partum.
Source(s) : Dolea C, AbouZahr C, Stein C. Global burden of maternal haemorrhage in the year 
2000. Evidence and information for policy. Geneva: WHO, 2003 (disponible à  http://www.who.
int/healthinfo/statistics/bod_maternalhaemorrhage.pdf).

SOINS POSTNATALS 

31-34 et 36-38. Soins postnatals 
préventifs 

Tous les accouchements (y inclus les cas de 
mortinaissance), 4 contacts.

35.   Détection et traitement  
de la septicémie du  
post-partum 

Tous les cas de septicémie du post-partum; valeur 
calculée comme suit :
Besoin de détection et de traitement de la septicémie 
du post-partum (y) = FAP (y) x incidence de la  
septicémie du post-partum pour 1 000 FAP.

Indicateur : Incidence de la septicémie du post-partum.
Source(s) : Dolea C, AbouZahr C, Stein C. Global burden of maternal sepsis in the year 2000. 
Evidence and information for policy. Geneva: WHO, 2003 (available from:  
http://www.who.int/healthinfo/statistics/bod_maternalsepsis.pdf).

39. Réanimation néonatale 
avec ballon et masque 

Tous les nouveau-nés ayant besoin de réanimation; 
valeur calculée comme suit :
Besoin de réanimation néonatale (y) = naissances 
vivantes (y) x 0,01.

Indicateur : % de nouveau-nés ayant besoin de réanimation.
Source(s) : OneHealth Model: Interventions treatment assumptions, 2013 (disponible à http://
futuresinstitute.org/Download/Spectrum/Manuals/Intervention%20Assumptions%202013%20
9%2028.pdf).
Note : Environ 1 % des nouveau-nés doivent être réanimés.

40.   Soins maternels selon la 
méthode kangourou 

Tous les nouveau-nés présentant un déficit pondéral 
à la naissance; valeur calculée comme suit :
Besoin de soins maternels selon la méthode kan-
gourou (y) = naissances vivantes (y) x % de nouveau-
nés présentant un déficit pondéral à la naissance.

Indicateur : % de nouveau-nés présentant un déficit pondéral à la naissance.
Source(s) : UNICEF and WHO. Low birth weight: country, regional and global estimates. 
New York: UNICEF, 2004 (disponible à  http://www.unicef.org/publications/files/low_birth-
weight_from_EY.pdf).

41.   Soutien supplémentaire 
pour l’alimentation des 
bébés de petite taille et 
prématurés 

Toutes les naissances prématurées (y inclus les  
mortinaissances); valeur calculée comme suit :
Besoin de soutien alimentaire supplémentaire  (y) = 
toutes les naissances y inclus les mortinaissances (y) 
x taux de naissances prématurées.

Indicateurs : % de naissances prématurées.
Source(s) : Healthy Newborn Network. Global and national newborn health data and 
Indicateurs. (disponible à  http://www.healthynewbornnetwork.org/resource/database-
global-and-national-newborn-health-data-and-Indicateurs).

42.   Prise en charge des 
nouveaunés atteints de 
jaunisse 

Tous les nouveau-nés atteints de jaunisse; valeur 
calculée comme suit :
Besoin de prise en charge de la jaunisse (y) = 
naissances vivantes (y) x % de nouveau-nés atteints 
de jaunisse exigeant une photothérapie.

Indicateur : % de nouveau-nés atteints de jaunisse.
Source(s) : Teune MJ, Bakhuizen S, Gyamfi Bannerman C, et al. A systematic review of 
severe morbidity in infants born late preterm. Am J Obstet Gynecol 2011; 205:374.e1-9.
Note : Hypothèse uniforme. Somme de l’incidence chez les prématurés presque à terme 
(1245/26,252) et les nouveau-nés à terme (2033/150,700).  

43.   Instauration de TAR 
prophylactique pour les 
bébés exposés au VIH 

Toutes les naissances (y inclus les mortinaissances) 
(sauf si la mère a passé 4 visites prénatales) chez les 
femmes séropositives; valeur calculée comme suit :
Besoin de TAR prophylactique (y) = toutes les nais-
sances y inclus les mortinaissances (y) x (1 - % de 
cas à 4 visites prénatales) x % d’adultes séropositifs.

Indicateur : % de nouveau-nés, nés d’une mère séropositive, qui ont reçu un TAR 
prophylactique.    
Source(s) : Nations Unies, Division de statistique. Site officiel des Nations Unies sur les 
Indicateurs OMD (disponible à  http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Home.aspx); ONUSIDA AIDSinfo 
(disponible à  http://www.unaids.org/fr/dataanalysis/datatools/aidsinfo/).

44.   Traitement présomptif aux 
antibiotiques des nouveau-
nés à risque d’infections 
bactériennes 

Tous les nouveau-nés à risque d’infection bactéri-
enne; valeur calculée comme suit :
Besoin de traitement présomptif aux antibiotiques (y) 
= naissances vivantes (y) x incidence des infections 
bactériennes chez les nouveau-nés.

Indicateur : Incidence des infections bactériennes chez les nouveau-nés.
Source(s) : Singh S, Darroch JE, Ashford LS. Adding it up: the need for and cost of 
maternal and newborn care – estimates for 2012. Guttmacher Institute, 2013 (disponible à  
http://www.guttmacher.org/pubs/AIU-MNH-2012-estimates.pdf).
Note : Hypothèse uniforme de 20 %.

45.   Surfactant pour prévenir 
le syndrome de détresse 
respiratoire chez les 
prématurés 

Toutes les naissances prématurées (y inclus les  
mortinaissances); valeur calculée comme suit :
Besoin de surfactant (y) = naissances vivantes (y) x 
taux de naissances prématurées.

Indicateur: % de naissances prématurées.
Source(s) : UNICEF and WHO. Low birth weight: country, regional and global estimates. 
New York: UNICEF, 2004 (disponible à  http://www.unicef.org/publications/files/low_birth-
weight_from_EY.pdf).

46. Ventilation en pression 
positive continue (CPAP) 
pour la prise en charge des 
nouveau-nés présentant 
un syndrome de détresse 
respiratoire 

Tous les nouveau-nés présentant un syndrome de 
détresse respiratoire; valeur calculée comme suit :
Besoin de surfactant (y) = naissances vivantes (y) x 
incidence du syndrome de détresse respiratoire chez 
les nouveau-nés.

Indicateur : Incidence du syndrome de détresse respiratoire chez les nouveau-nés.
Source(s) : Rodriguez RJ, Martin RJ, Fanaroff AA. Respiratory distress syndrome and its 
management – Chapter 19. In Fanaroff AA, Martin RJ. Neonatal-perinatal medicine: diseases 
of the fetus and infant. St Louis: Mosby, 2010. (disponible à http://www.thoracic.org/educa-
tion/breathing-in-america/resources/chapter-19-respiratory-distress-syndr.pdf).
Note : Hypothèse uniforme de 1 %
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ANNEXE 5. RÈGLES DE DÉCISION 

Les 73 pays inclus dans L’Etat de la pratique de sage-femme 2014 ont communiqué de nouvelles informations sur les personnels compétents dans la 
pratique de sage-femme par catégorie, classification professionnelle de la CITP, nombre, répartition par classe d’âge, pourcentage de temps consacré à 
la SMN, attrition annuelle (volontaire), âge de la retraite, diplômé(e)s et inscriptions, années de formation et abandon d’études. 

Les valeurs de chacun de ces indicateurs ont été utilisées pour modéliser les projections relatives à la disponibilité de personnels au regard des besoins 
des 46 interventions essentielles de SSRMN. 

Lorsque les données étaient absentes ou non cohérentes, les règles de décision figurant ci-dessous ont été appliquées dans le modèle. 

Indicateur employé dans les  
projections modélisées Exemple de valeur Règle de décision (en cas de données manquantes ou non cohérentes)

Pays Nom du pays S.O.

Nom de la catégorie Sage-femme Employer le nom de la catégorie dans laquelle le personnel du pays était classé.

Code de la Classification 
internationale type des 
professions (CITP) 

Code 2222 Attribué d’après les rôles et attributions précisés dans le contexte de la catégorie de person-
nel sélectionnée.

Nombre de travailleurs 1 515 Valeur défaut selon l’Observatoire mondial de la santé de l’OMS (version 2014). Si la valeur ne 
figure pas dans l’Observatoire mondial de la santé, employer des documents officiels à titre de 
sources secondaires. À défaut, zéro.

Répartition par classe d’âge Moins de 30 ans : 300 travailleurs
30 à 39 ans : 510 travailleurs
40 à 49 ans: 424 travailleurs
50 ans et plus: 281 travailleurs

Répartir le nombre de travailleurs de manière égale entre les groupes d’âge.

Pourcentage de temps de  
travail consacré à la SMN 

100 % Employer la médiane de l’échantillon pour tous les pays, pour le code CITP considéré :
–2222 (sages-femmes professionnelles) : 100 %
–2221 (infirmiers professionnels) : 85 %
–3222 (sages-femmes auxiliaires professionnelles) : 100 %
–3221 (infirmiers auxiliaires professionnels) : 55 %
–2211 (médecins généralistes) : 30 %
–2212 (médecins spécialisés en obstétrique/gynécologie) : 100 %
–2240 ou 3256 (praticiens paramédicaux et assistants médicaux) : 75 %

Attrition annuelle du personnel 
(départs volontaires)

10 % Employer 4 % pour les personnels de toutes les catégories.

Àge de la retraite 62 ans Employer l’âge de la retraite pour toute catégorie du même pays ayant le même code  
CIPT ou, à défaut, l’âge de la retraite pour toute catégoire du même pays, abstraction faite  
du code CIPT.
Si l’âge de la retraite n’est disponible pour aucune catégorie, employer 65 ans comme  
valeur défaut.

Diplômé(e)s en 2012 43 graduates Employer 5 % du nombre total de travailleurs en 2012, ce qui équivaut à un taux de  
renouvellement stable de la force de travail.

Inscriptions chaque année de 
2010 à 2015

2010 : 52 étudiant(e)s
2011 : 50 étudiant(e)s
2012 : 54 étudiant(e)s
2013 : 48 étudiant(e)s
2014 : 55 étudiant(e)s
2015 : 60 étudiant(e)s

Employer par défaut le dernier chiffre disponible des inscriptions des années précédentes. 
Si ce chiffre n’est pas disponible, supposer que le nombre d’inscriptions est égal à celui des 
diplômé(e)s de 2012.

Années de formation 3 ans Employer le nombre d’années de formation de toute catégorie ayant le même code CITP dans 
le même pays. 
Si cette valeur n’est pas disponible, employer la médiane de l’échantillon pour tous les pays, 
pour le code CITP considéré : 
–2222 (sages-femmes professionnelles) : 3 ans
–2221 (infirmiers professionnels) : 3 ans
–3222 (sages-femmes auxiliaires professionnelles) : 2 ans
–3221 (infirmiers auxiliaires professionnels) : 2 ans
–2211 (médecins généralistes) : 7 ans
–2212 (médecins spécialisés en obstétrique/gynécologie) : 10 ans
–2240 or 3256 (paramedical practitioners and medical assistants) : 3 ans

Abandons d’études 20 % Employer le taux d’abandon pour toute catégorie de personnel ayant le même code CITP dans 
le même pays. 
Si cette valeur n’est pas disponible, employer la médiane de l’échantillon pour tous les pays, 
pour le code CITP considéré.
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ANNEXE 6. CARTOGRAPHIE DE LA RÉPARTITION SOUS-NATIONALE DES POPULATIONS, 
DES FEMMES EN ÂGE DE PROCRÉER, DES GROSSESSES ET DES NAISSANCES VIVANTES 

La méthodologie de cartographie employée dans le présent rapport 
a été élaborée et publiée par un groupe de partenaires (University of 
Southampton, ICS Integrare, USAID, Norad, OMS, UNFPA) effectuant 
des travaux sur la cartographie avancée pour la SMN [1]. Elle recourt 
à des approches nouvelles et novatrices d’emploi de la géographie de 
la SMN pour éclairer les politiques et la planification au niveau des 
pays. Le présent rapport tire notamment parti de l’accroissement des 
capacités des systèmes d’information géographique (SIG) pour dresser 
des cartes des femmes en âge de procréer (FAP), des grossesses et des 
naissances vivantes [2]. La méthode appliquée est un processus simple 
s’articulant en quatre étapes pour désagréger et estimer la répartition des 
populations, des FAP, des grossesses et des naissances vivantes au niveau 
infranational. Ces étapes sont décrites ci-dessous.

1. Construction d’ensembles de données détaillées et contemporaines 
de répartition des populations 

L’établissement d’estimations de la répartition de la population de 
l’Afrique et de l’Asie à une résolution spatiale d’environ 100 mètres a été 
récemment mené à bien (voir la description détaillée à www.worldpop.
org.uk) [3-8]. Le processus, brièvement décrit, a été le suivant : une 
base de données de recensement démographique et d’estimations de 
population reliée à un SIG a été établie, en se servant des ensembles 
de données les plus récentes et de la meilleure résolution spatiale 
disponible, vu leur importance pour l’exactitude de la cartographie. Des 
cartes détaillées à résolution spatiale de 30 mètres ont été produites à 
partir d’images Landsat soit par des processus de classification semi-
automatisés [6-8] soit par des analyses fondées sur les opinions d’experts. 
Ces cartes des établissements de population ont ensuite été utilisées pour 
affiner les données d’occupation des sols. Les données des recensements 
locaux cartographiées à un niveau de résolution fine dans des pays 
échantillons d’Afrique et d’Asie ont été exploitées pour déterminer les 
densités de population régionales types par  catégorie d’occupation 
des sols. Ces densités ont ensuite été utilisées pour redistribuer les 
dénombrements des recensements par écozones régionales pour 
cartographier la répartition de la population humaine à une résolution 
spatiale d’environ 100 mètres à l’échelle continentale. Lorsqu’ils étaient 
disponibles, des ensembles de données spécifiques des pays fournissant 
des informations utiles sur la réparation de la population dont les 
recensements ne rendaient pas compte, telles que celles relatives aux 
personnes déplacées dans le pays ou les résultats d’enquêtes nationales 
détaillées, ont été incorporées dans le processus de cartographie. Les 
ensembles de données démographiques pour les Amériques étaient en 
cours d’élaboration lors de l’analyse et ce sont donc les ensembles de 
données démographiques du Projet de cartographie de la répartition des 
population rurales et urbaines dans le monde (GRUMP) [9] qui ont été 
utilisés pour les pays de ces continents.

2. Construction d’ensembles de données sur les projections de 
répartition des populations 

Les estimations des Nations Unies concernant les taux de croissance 
spécifiques urbains et ruraux [10] ont été compilées pour les 73 pays 
inclus dans le présent rapport et appliquées aux ensembles de données 
décrits ci-dessus. Pour les populations vivant en milieu urbain tel que 
défini par la carte des zones urbaines du Projet de cartographie de 
la répartition des population rurales et urbaines dans le monde de 

l’université Columbia [9], ce sont les taux de croissance urbains qui ont 
été appliqués. Les taux de croissance ruraux ont été appliqués à toutes 
les autres populations. Cette approche a été utilisée pour établir les 
ensembles de données de répartition des populations pour 2010, 2012, 
2015, 2020, 2025 et 2030, des ajustements ayant été effectués pour que les 
chiffres totaux de la population nationale correspondent aux estimations 
des Nations Unies.

3. Construction d’ensembles de données de répartition des FAP 
Conformément à des méthodes déjà publiées [11], des données relatives 
à la composition des groupes de population de niveau sous-national 
ont été obtenues auprès de diverses sources sur le plus grand nombre 
possible de pays, principalement à partir de dénombrements provenant 
de recensements contemporains, et converties à haute résolution au 
niveau des unités administratives. Ces données ont été appariées aux 
données de SIG indiquant les limites de chaque unité et utilisées pour 
ajuster les données démographiques spatiales décrites ci-dessus pour 
produire des estimations des groupes de population désagrégés par 
sexe et par groupe d’âge quinquennal. Les ensembles de données ont 
ensuite été ajustés pour faire correspondre les totaux des populations 
nationales par groupes d’âge, les totaux spécifiques pour les villes et les 
totaux urbains/ruraux aux chiffres publiés par les Nations Unies [12]. Les 
ensembles de données représentant les femmes des groupes d’âge de 
15 à 49 ans ont été additionnés pour établir les ensembles de données 
des FAP.

4.Cartographie des grossesses et des naissances vivantes 
Conformément à l’approche publiée précédemment [2], dans 73 pays, 
les taux de fécondité par âge ont été calculés pour les groupes d’âge 
quinquennaux désagrégés par région sous-nationale et par milieu urbain/
milieu rural, d’après les données les plus récentes des enquêtes nationales 
sur les ménages effectuées dans le cadre du programme d’enquêtes 
démographiques et sanitaires (EDS) (www.measuredhs.com). Les 
ensembles de données de SIG indiquant les limites et les établissements 
urbains des sous-régions (http://spatialdata.dhsprogram.com/) ont été 
assemblés [9], et les taux de fécondité par âge ont été établis compte 
tenu de ces limites. Ces taux de fécondité ont ensuite été appliqués aux 
données des groupes d’âge quinquennaux de la population féminine 
décrits ci-dessus pour produire des estimations maillées de la répartition 
des naissances vivantes dans chaque pays. Au niveau national, ces totaux 
ont ensuite été ajustés linéairement pour s’assurer qu’ils correspondent 
aux totaux estimés par les Nations Unies pour la période 2010-2030 [12] 
de manière à établir des ensembles de données annuels. Pour les pays où 
il n’y avait pas de données d’enquêtes DHS récentes (n= xx), les données 
de population décrites ci-dessus ont fait l’objet d’un ajustement simple 
pour que leurs totaux correspondent aux estimations des Nations Unies. 
Pour convertir les données maillées relatives aux nombres de naissances 
vivantes en nombres de grossesses, on a obtenu des estimations 
de niveau national des nombres de grossesses de 2012 auprès du 
Guttmacher Institute (www.guttmacher.org) et les totaux des données 
sur les naissances ont été ajustés au niveau national pour correspondre 
à ces estimations. Pour les autres années, il a été supposé que les ratios 
de niveau national naissances/grossesses de 2012 étaient restés constants 
pour chaque pays considéré et ces ratios ont été appliqués pour convertir 
les données sur les naissances en données sur les grossesses.
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ANNEXE 7. TÂCHES RELEVANT DES RESPONSABILITÉS DES PERSONNELS 
COMPÉTENTS DANS LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME SELON LA CLASSIFICATION 
INTERNATIONALE TYPE DES PROFESSIONS 

Les tâches des personnels compétents dans la pratique de sage-
femme se répartissent en huit catégories.  Elles consistent :

1. À planifier, dispenser et évaluer les soins et les services de 
soutien pour les femmes et leurs enfants avant et pendant 
la grossesse, à l’accouchement et après conformément à la 
pratique et aux normes des soins obstrétricaux modernes;

2. À conseiller les femmes et à dispenser une éducation 
communautaire sur la santé, la nutrition, l’hygiène, l’exercice 
physique, les plans d’accouchement et d’urgence, l’allaitement 
au sein, le soin des nouveau-nés, la planification familiale et la 
contraception, le style de vie et autres sujets en rapport avec 
la grossesse et l’accouchement;

3. À évaluer la progression de la grossesse et de l’accouchement, 
à gérer les complications et à reconnaître les signes indiquant 
la nécessité d’un recours à un médecin possédant des 
aptitudes spécialisées en obstétrique;

4. À surveiller l’état de santé des nouveau-nés, à gérer les 
complications et à reconnaître les signes indiquant la 
nécessité d’un recours à un médecin possédant des aptitudes 
spécialisées en néonatalogie;

5. À surveiller la douleur et l’inconfort éprouvés par les femmes 
au décours du travail et de l’accouchement et à soulager la 
douleur au moyen de divers traitements, dont l’administration 
d’analgésiques; 

6. À déclarer les naissances aux pouvoirs publics pour satisfaire 
aux exigences juridiques et professionnelles;

7. À mener des recherches sur les pratiques et les procédures 
des sages-femmes et à en diffuser les résultats sous forme de 
publications et de rapports scientifiques, par exemple;

8. À planifier et à mener des activités d’éducation de sages-
femmes dans des contextes cliniques et communautaires.

Source : OIT. Définitions des groups de la CITP-08. Organisation internationale du Travail. Disponible à http://www.ilo.org/public/french/bureau/stat/isco/isco08/index.htm (consulté 
le 24 avril 2014).
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Chaque femme et son enfant ont 
droit à des soins de qualité durant la 
grossesse, l’accouchement et le post-
partum #SoWMy2014

#Midwives peuvent éviter les deux tiers 
des décès maternels. Envoyez un cœur 
pour #womenshealth #SoWMy2014

Chaque femme et chaque enfant ont 
droit à des soins de santé de qualité.  
#SoWMy2014Claudia Martinez/World Vision

#Midwives contribuent à l’élimination 
de la transmission mère-enfant du VIH 

Nous vous invitons à partager les 
informations, à participer au dialogue 
de politique et à agir pour que toutes 
les femmes et tous les nouveau-nés 
puissent bénéficier  
de services de sages- 
femmes de qualité.

#Womenshealth et #midwives sont 
liées. Défendez la cause de la sécurité 
des femmes : #SoWMy2014

La Suède est parvenue à réduire 
considérablement son taux de mortalité 
maternelle grâce aux services des 
sages-femmes. #SoWMy2014

#Midwives jouent un rôle clé dans la 
réduction #maternal deaths. Envoyez 
un cœur pour #womenshealth 
#SoWMy2014
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