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I. Introduction : 
 

La santé maternelle constitue un indicateur important du développement du pays, ainsi 

qu’une préoccupation  majeure de santé publique. Elle prend en compte tous les aspects de la 

santé de la femme : de sa grossesse, à l’accouchement jusqu' au postpartum(1). 

La grossesse est un évènement heureux et satisfaisantchez certaines femmes. 

Cependant, elle peut être une source de souffrance, de maladie et de la mort parfois chez 

d’autres femmes. 

Dans ce sens, il faut préciser que le taux de mortalité maternelle est estimé à 450/100 

000 naissances vivantes dans les pays en développement contre 9 à 15/100 000 dans les pays 

industrialisés (2). Au Maroc, il  est estimé à 112/ 100 000 naissances vivantes en 2010(3). 

La mortalité maternelle est liée à des causes directes ; qui peuvent être dues aux 

complications de la grossesse, etd’autres causes indirectes d’ordre médical et non médical 

pouvant être à l’origine de ce problème. 

Concernant les causes directes, elles sont les mêmes dans le monde entier. L’OMS les 

regroupent comme suit : les hémorragies du postpartum, les infections puerpérales, les troubles 

hypertensifs et les accouchements dystociques(4). 

Quant aux causes indirectes ; elles regroupent les causes médicales non obstétricales et 

d’autres causes d’ordre culturel, financier et social(4). 

D’où l’importance de la consultation prénatale, quiconstitue l’un des quatre piliers de la 

maternité à moindre risque(5).Elle permet la détection de certains facteurs de risque de la 

grossesse ainsi que les problèmes de malformations congénitalesfœtales. La consultation 

prénatale peut aussi être un moyen d'initier les femmes aux avantages de l'accouchement dans 

des conditions médicalement contrôlées (6). 
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Elle constitue aussi un moment de contact particulier entre le prestataire de soins et la 

femme enceinte, permettant le dépistage des problèmes de santé et leur suivi chez la mère et le 

fœtus et la prévention des maladies de l’enfant par la vaccination de la mère. (7) 

Elle doit être l’occasion de donner de nombreux conseils à propos de la santé maternelle 

et doit permettre de fidéliser la patiente par rapport aux structures sanitaires, notamment le lieu 

de l’accouchement. 

Au Maroc, quatre CPN sont proposées, cependant, ces recommandations sont souvent 

méconnues ou négligées par les femmes enceintes ou leur entourage(8). Ces comportements 

sont à l’origine du retard dans le recours à des soins adéquats et dans la prise en charge. 

En effet, 77% des femmes ont consulté un professionnel de santé durant leur dernière 

grossesse en 2011. Cette proportion varie selon le lieu de résidence (91,6% en milieu urbain 

contre 62,7 % en milieu rural).(9) 

Le milieu rural au Maroc se caractérise par une vulnérabilité sociale et économique qui 

touche d’une façon particulière les femmes et les enfants. Ce quiconstitue un vrai obstacle pour 

améliorer la santé maternelle. Par conséquent, la prise en charge des femmes en situation 

vulnérable doit être l’objet d’une particulière attention par les professionnels de santé en raison 

du risque médical majeur lié à  cette condition. (10) 

Pourtant, le Maroc a réalisé un progrès significatif dans le domaine de la santé maternelle 

grâce à plusieurs programmes et stratégies adoptées dès les années 1970. En 2008, la maternité 

sans risque devient une priorité politique nationale importante, et la réalisation du 4ème et 5ème  

OMD est devenue au cœur des préoccupations sanitaires. Dans ce cadre, le Maroc a lancé son 

programme et sa vision stratégique « le plan national de réduction de la mortalité maternelle 

pour la période 2012-2016»(11) 
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En parallèle aux efforts fournis sur le plan organisationnel et ressources humaines, le 

Maroc a toujours intégré la promotion de la santé comme une approche complémentaire qui voit 

la maladie dans sa globalité. Cette approche vise à promouvoir la santé de la collectivité et non 

seulement celle de l’individu afin de minimiser les iniquités persistantes entre le milieu urbain et 

le milieu rural. 

Devant cette situation globale, nous avons posé la question sur l’apport d’un projet à 

base communautaire dans l’amélioration du suivi de la grossesse. 

 

II. Cadre conceptuel de l’étude : 
 

Le Cadre conceptuel de notre étude est inspiré du modèle de la promotion de la santé de 

l’OMS, quila définit comme étant est une approche globale, qui vise le changement des 

comportements mais aussi des environnements relatifs à la santé, (12). 

Elle insiste sur le rôle de la participation concrète et active de la communauté dans 

l’élaboration des stratégies et des programmes sanitaires, afin de prévenir des maladies, réduire 

des facteurs de risques et promouvoir une utilisation accrue des services de santé disponibles. 

Elle appuie aussi le développement individuel et social grâce à l'information, à l'éducation 

pour la santé et au perfectionnement des aptitudes indispensables à la vie(13). 

Par conséquent,cette mobilisation communautaire autour de la santé sera à l’origine 

d’une meilleure orientation des services de santé pour la création d’un système de soins intégré 

et efficace. 

Au total, on vise comment une communauté peut améliorer sa santé lorsqu’elle a les 

connaissances, les outils, les compétences et le soutien technique nécessaire. Est-ce que cette 

étude va mener à un changement de comportement et aboutir à un bon suivi et une intégration 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89ducation_pour_la_sant%C3%A9�
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89ducation_pour_la_sant%C3%A9�
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dans le système de soins. Le but ultime attendu de ce travailest que la communauté puisse agir 

d’une façon autonome, efficace et efficiente vis-à-vis de la santé des femmes enceintes. 
 

 
Figure 1 : Cadre conceptuel inspiré du modèle théorique de la promotion de la santé de l’OMS 
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III. Objectifs : 
 

1. Objectif principal : 
 

Décrire l’apport d’un projet à base communautaire dans l’amélioration du suivi de la 

grossesse chez une population vulnérable de Février au Septembre 2014. 

 

2. Objectifs  secondaires : 
 

- Mettre en place un service de soins pour le suivi des femmes enceintes. 

- Evaluer le degré d’adhésion des femmes au programme de suivi de la grossesse. 
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I. Type de l’étude 
 

Notre travail est une étude descriptive observationnelle longitudinale. Elle consiste à 

suivre une cohorte de femmes enceintes dans une région vulnérable. 

 

II. Population cible et échantillonnage : 
 

1. Population cible de l’étude : 
 

Toutes les femmes enceintes durant la période de l’étude (année 2014)et résidentes dans 

la commune rurale de Zerkten ont fait partie de la population de notre étude. 

 

2. Echantillon de l’étude : 

 

2.1. Technique : 

Notre échantillon était de type exhaustif. Toutes les femmes enceintes qui se sont 

présentées pour le suivi de leur grossesse ont été incluses. 

 

2.2. Recrutement des participantes : 

Deux mois avant le début de l’étude,et après un recensement des femmes enceintes de la 

commune par les autorités locales, le recrutement des participantes dans notre étude a été 

effectué par les agents de la commune de Zerkten, l’association des amis du CHU de Marrakech 

et les adhérents de l’espace associatif de Zerkten. 
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2.3. Taille de l’échantillon : 

La taille de notre échantillon était de 283 femmes. 

 

3. Site de l’étude : 
 

La commune de Zerkten se situe dans la province d'Al Haouz, cercle d’Ait Ourir, Caidat de 

Touama dans la région de Marrakech-Safi, au Maroc. Située au Flanc nord du Haut Atlas 

occidental à 78 Km de l’ouest de la ville de Marrakech sur la route nationale Marrakech-

Ouarzazate. 

En 2014, sa population générale était estimée à 19926 habitants, et les naissances 

attendues étaient de 546. 

Sa position sur le Haut Atlas lui confère un relief très accidenté. En hiver surtout, les 

intempéries font que certains douars sont parfois enclavés. 

Selon le haut-commissariat au plan, le taux de pauvreté estimé à 23,9%, en 2007, est 

nettement supérieur à la moyenne nationale qui est de 8,9% ; ce qui qualifie la commune de 

Zerkten comme étant parmi les pauvres communes de la région.(14) 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Province_d%27Al_Haouz�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Marrakech-Safi�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maroc�
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Figure 2: Découpage administratif de la province d'Al Haouz. 

 

Les structures sanitaires de la commune de Zerkten se composent d’un centre de santé 

situé au centre du village, et trois dispensaires ruraux (Taddart, Ighi, Idgh). La maison 

d’accouchement la plus proche est celle de Touama qui est loin de 23 km du centre de la 

commune. Les références des cas compliqués se fait vers l’hôpital provincial de Tahanaout 

(87Km) ou vers le CHU Mohammed VI de Marrakech (78km). 

L’utilisation des services de santé est très limitée dans cette zone, car on estime la 

fréquentation des soins prénatals à 8% selon les statistiques du registre local pour l’année 2014. 
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Figure 3: Carte sanitaire de la province d'Al Haouz 

 

III. Contexte de l’étude : 
 

Projet  « Maternité sans risques » 

Le projet « Maternité sans risque » est une action communautaire réalisée sous l’égide du 

Ministère de la santé du Maroc en collaboration avec la faculté de médecine et de pharmacie de 

Marrakech et le Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech. 

Ce projet consiste à la mobilisation communautaire  et le rapprochement des services de 

soins auprès de la population via des caravanes médicales. Il vise la prise en charge des femmes 

enceintes au niveau des zones vulnérables et enclavées sur le plan médical, éducatif et 

renforcement des compétences communautaires. 
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La province d’Al Haouz contient 3 communes urbaines et 37 communes rurales,y compris 

la commune de Zerkten,caractérisée par une géographie montagneuse difficile et une 

accessibilité limitée aux structures sanitaires locales, provinciales et régionales. 

La commune de Zerkten a été choisie comme zone d’étude étant donné qu’elle souffre 

d’un enclavement dû aux conditions géographiques et climatiques difficiles surtout pendant la 

période hivernale. Les structures sanitaires de la commune connaissent un manque du personnel 

de santé et un éloignement de la population dû à la dispersion des douars qui caractérisent la 

province d’Al Haouz en général. 

 

1. Objectifs du projet : 
 

Le projet a visé le rapprochement des soins de santé maternelle à la population de la 

commune de Zerkten via : 

- La promotion de la santé maternelle. 

- Le suivi des grossesses normales. 

- Le dépistage des complications et les grossesses à haut risques. 

- Le renforcement des capacités du personnel médical et de la communauté. 

 

2. Les étapes de la réalisation du Projet : 
 

La réalisation de cette interventiona comporté quatre grands volets : premièrement : le 

montage de projet, deuxièmement : la préparation des moyens logistiques, troisièmement: la 

formation de l’équipe médicale et du reste des intervenants, et dernièrement la mise en place de 

l’intervention. 
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2.1. Le montage du projet : 

Cette étape fondamentale a constitué le point de départ par la réalisation de la fiche 

technique du Projet et le plan d’action détaillé du projet. Elle a été caractérisée par une 

exploration du site de l’intervention, le lancement des réunions avec les différents acteurs 

sociaux et les responsables administratifs de la commune, la conceptualisation du déroulement 

des caravanes médicales et enfin les outils du suivi du bon déroulement du projet. 

 

2.2. Partenariat et moyens logistiques : 

Après la signature de la convention principale entre l’association des amis du CHU 

Mohamed VI de Marrakech et le Ministère de la santé, une réunion a été tenue pour préciser le 

rôle de chaque partenaire, le budget estimatif total et les outils d’évaluation du projet. 

La délégation provinciale d’Al Haouz, le service d’épidémiologie et bio-statistiques 

médicales, le service de gynécologie obstétrique, l’association des infirmiers et un laboratoire 

privé d’analyses médicales ont constitué les principaux partenaires engagés avec  l’association 

porteuse du projet. 

Pour assurer le bon déroulement des caravanes médicales, une liste des moyens 

logistiques nécessaires a été établie avec un lancement d’achat sur des étapes selon le besoin de 

chaque période. 
 

2.3. Formation de l’équipe médicale : 

Des tables rondes et des ateliers de travail animés par des professeurs de la faculté de 

médecine et de la faculté des sciences ont été lancé en parallèle selon un calendrier précis pour 

former une équipe de travail homogène et efficace. 

L’association des amis du CHU Mohamed VI de Marrakech a réalisé des réunions pour la 

création de sous-comités veillant sur le bon suivi et l’accompagnement du projet jusqu’à sa fin. 
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2.4. Les caravanes médicales : 

La première caravane médicale a été réalisée le 15 Février 2014, cette visite a permis de 

créer un premier contact avec la population en leur informant de l’idée du projet et ses objectifs. 

Les caravanes médicales de suite ont suit le  plan suivant : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Circuit de la consultation médicale des participantes 
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IV. Variables de l’étude : 
 

En se basant sur le dossier médical, inspiré de la fiche rose du Ministère de la santé et 

adapté au contexte des sorties médicales, les variables de notre étude étaient : 

1. Les caractéristiques sociodémographiques des femmes participantes : 
 

• L’âge 

• Le niveau d’instruction 

• La couverture sanitaire RAMED 

• La consanguinité avec les conjoints 
 

2. Les antécédents des participantes : 

• Anomalies des grossesses antérieures 

• Types d’anomalies de grossesses antérieures 

• Complications au cours des grossesses antérieures 

• Complications antérieures du nouveau-né 
 

3. Le suivi de la grossesse. 

• Le terme de la grossesse 

• Les grossesses jugées à risque et les types de risques 

• La  parité des femmes participantes 

• Le nombre d’accouchement à domicile 

• Le nombre d’accouchement médicalisé 
 

4. L’issue de la grossesse. 
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V. Collecte des données : 
 

1. L’outil de la collecte : 
 

La collecte des données s’est basée sur des questionnaires inspirés de la fiche rose du 

Ministère de la santé et le dossier de l’accouchement. Ce questionnaire est  conçu et validé par le 

service d’épidémiologie médicale de Marrakech en collaboration avec le service de gynécologie-

obstétrique du CHU Mohamed VI de Marrakech. Il comporte 11 pages organisées en six parties 

principales : (Annexe 2) 

- Identité. 

- Les antécédents de la parturiente : médicaux, chirurgicaux et gynéco-obstétricaux. 

- Examen clinique. 

- Examen échographique. 

- Analyse globale de l’état de la grossesse. 

- Analyses biologiques. 

- Examen du postpartum. 

 

2. Méthode de la collecte : 

 

2.1. Les questionnaires : 

Les questionnaires sont introduits d’une façon directe lors des caravanes médicales du 

suivi des femmes enceintes. Les questionnaires sont posés en Amazigh pour garantir une bonne 

compréhension des questions. Ils sont conçus d’une façon structurée garantissant le 

remplissage rapide et la collecte de toutes les informations possibles. 
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2.2. L’examen clinique : 

L’examen clinique général et gynécologique est assuré par des médecins femmes et des 

étudiantes en médecine pour garder l’intimité de la femme enceinte, et approfondir la relation 

médecin malade entre les participantes et l’ensemble de l’équipe médicale. Chaque salle de 

consultation comportait une étudiante en médecine, une sage-femme et unemédecin 

généraliste. 

L’examen clinique s’est déroulé en trois temps successifs : 

L’interrogatoire : il précisait l’identité de la femme, les antécédents personnels, familiaux,  

gynécologiques et obstétricaux(gestité, parité, nombre d’enfants vivants, complications au cours 

des grossesses antérieures, issue des grossesses antérieures) 

L’examen général : il contenait la prise du poids, la taille, la température, la tension 

artérielle et l’état des conjonctives. Les bandelettes urinaires sont réalisées d’une façon 

systématique pour chaque femme. 

L’examen gynécologique : après l’examen clinique de chaque appareil, l’examen 

gynécologique est réalisé par le médecin et la sage-femme. Cet examen précisait la hauteur 

utérine, l’activité cardiaque du fœtus, les mouvements actifs fœtaux.Un examen au spéculum 

était obligatoire au moins une fois pour chaque femme associé à un toucher vaginal pour 

préciser l’état du bassin, du col et de la présentation fœtale. 

L’échographie obstétricale : toutes les femmes ont bénéficié d’un examen échographique 

fait par un gynécologue ou un résident en gynécologie obstétrique. 

Les analyses biologiques : cette étapeassurée par un infirmier ou un étudiant en 

médecine avait comme objectif la précision de l’état de l’hémoglobine grâce à un 

hémoglobinomètre, la glycémie capillaire, et la prise du sang pour l’analyse du groupage 

sanguin et la sérologie syphilitique qui s’était effectué dans un laboratoire d’analyses 

biologiques à Marrakech. 
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2.3. Période de la collecte : 

La collecte des données a duré 08 mois, de Février2014 jusqu’au Septembre 2014. 

 

VI. Analyse des données : 
 

La saisie et l’analyse des données recueillies a été faite sur le logiciel SPSS version 16  au 

laboratoire d’épidémiologie médicale de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech, 

université CADI AYYAD. 

L’analyseétait descriptive et bi-variée. Les variables qualitatives ont été présentées par les 

effectifs et pourcentages correspondants, les variables quantitatives ont été décrites par leurs 

mesures de tendance centrale et leurs mesures de dispersion. Le test Khi carré a été utilisé pour 

la comparaison de deux pourcentages avec un seuil de signification statistique de 5%. 

Le terme CPN signifie le trimestre auquel la femme a été vue et examinée. 

CPN1 : les femmes qui ont été vues au 1er

CPN2 : les femmes qui ont été vues au 2

 trimestre. 

ème

CPN3 : les femmes qui ont été vues au 3

 trimestre. 

ème

 

 trimestre. 

VII. Considérations éthiques : 
 

Le consentement oral des femmes, l’anonymat et la confidentialité des informations 

recueillies étaient des éléments de rigueur pour notre étude. 
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VIII. Aspects réglementaires : 
 

Notre étude a été réalisée après l’obtention des autorisations de différentes structures 

concernées : 

- Mr le gouverneur de la province d’Al Haouz. 

- La délégation du ministère de la santé d’Al Haouz. 

- Service des Infrastructures et les Actions Ambulatoires Préfectorales d’Al Haouz. 

- Les autorités locales de la commune de Zerkten. 

- Médecin chef du cercle de santé de Touama. 

 

IX. Echéancier : 
 

Avant la phase de mise en place de l’intervention, l’étude a été précédée par une phase 

préparatoirequi comportait : 

- Les réunions avec le service d’épidémiologie et la conception de l’étude. 

- Les réunions avec le service de gynécologie obstétrique et le laboratoire d’écologie 

humaine. 

- Conception et validation du questionnaire « dossier médical de suivi » par les 3 

services. 

- Recrutement des volontaires et la formation de l’équipe médicale. 

- Obtention des autorisations administratives. 
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Tableau I : Le chronogramme détaillé de notre étude 
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I. Caractéristiquessociodémographiques : 
 

1. L’âge : 
 

La médiane d’âge dans notre échantillon étaitde 26 ans, avec des extrêmes allant de 

14ans à 42 ans. 

 

2. Données sociodémographiques : 

 

2.1. Niveau d’instruction : 

La proportion des femmes analphabètes était de 66,20%, contre 30% des participantes 

qui avaient un niveau scolaire primaire. 
 

 
Figure 5:Répartition des femmes selon le niveau d'instruction (N=269) 
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2.2. Profession : 

La quasi-totalité des participantes étaient des femmes au foyer ; cela représente un 

pourcentage de 99,6%. 

 

2.3. La couverture sanitaire RAMED : 

La proportion de la couverture sanitaire était faible, et les femmes ayant une couverture 

ne dépassaient pas 5% de toutes les participantes. Le RAMED était le seul système d’assurance 

médicale existant. 
 

 
Figure 6: Répartition des femmes selon la couverture sanitaireRAMED (N=254) 

 

2.4. Consanguinité : 

Dans notre étude, le tiers des femmes participantes avaient un lien de consanguinité avec 

leurs conjoints. 
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Figure 7: Répartition des femmes selon l’état de consanguinité avec leurs 

conjoints(N=271) 
 

II. Les antécédents des participantes : 
 

1. Antécédentsfamiliaux : 
 

Parmi les participantes à notre étude, le tiers des femmes avaient des antécédents (ATCD) 

familiaux d’hypertension artérielle (HTA) et de diabète soit respectivement 23,7% et 32,7%. 
 

Tableau II: Les antécédents familiaux des femmes participantes (N=257) 

ATCD familiaux Effectif (n) Pourcentage (%) 
HTA 61 23,7 
Diabète 84 32,7 
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2. Les antécédents obstétricaux : 

 

2.1. ATCD d’utilisation des services de soins 

Dans notre étude, presque le ¾  des participantes n’avaientaucun contact avec les 

services de soins au cours des grossesses antérieures. 
 

 
Figure 8: Répartition des participantes selon leur utilisation des soins au cours de 

l’accouchement antérieur (N=252) 
 

2.2. Anomalie de la grossesse antérieure : 

Les deux tiers des participantes (73 ,3%)ont rapporté que les grossesses antérieures 

étaient normales, contre 26,7%  des femmes ayant un ATCD d’anomalies de la grossesse 

antérieure. 
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Figure 9: Répartition des femmes selon la présence d’anomalie  
pendant la grossesse antérieure (N=236) 

 

2.3. Types d’anomalies des grossesses antérieures : 

L’avortement spontané était  la complication la plus fréquente au cours des grossesses 

antérieures suivie par la Mort Fœtale In Utero. 
 

 
Figure 10: Répartition des participantes selon  leurs antécédents obstétricaux (N=236) 
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2.4. Antécédents de complications des accouchements antérieures : 

La quasi-totalité des participantes n’avaient aucune complication lors des accouchements 

antérieurs. Juste 2%  des femmes ont rapporté cette notion. 

 

2.5. Antécédents de complications antérieures du nouveau-né : 

Dans notre étude, 37 participantes ont confirmé l’ATCD de complications du nouveau-né 

au cours des grossesses antérieures. 
 

 
Figure 11: Répartition des femmes selon les complications antérieuresdu nouveau-né (N=257) 

 

III. Suivi des femmes : 
 

1. Répartition des femmes selon le terme : 

Durant la période de notre étude, le nombre total des consultations prénatales réalisées 

était de 407 consultations. La plupart des femmes suivies ont été vuesen 3ème  trimestre de 

grossesse. 
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Figure 12:Répartition des consultations réalisées selon le terme des participantes (N=283) 

 

2. Les grossesses jugéesà risque par les participantes: 
 

Dans notre étude, d’après les interrogées les deux tiers des grossesses ont été jugées à 

risque. 
 

 
Figure 13:Répartition des femmes selon les grossesses jugées à risque (N=250) 
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3. Les anomalies rapportées par les participantes: 
 

L’infection était  l’anomalie la  plus fréquente ressentie avec un nombre de 129 cas, 

suivie de l’anémie en 2ème

 

 rang avec un nombre de 27 cas enregistrés lors des différentes 

consultations prénatales. 

 
Figure 14: Répartition des participantes selon les anomalies degrossesse ressenties (N=156) 

 

4. Nombre d’accouchements antérieurs à domicile : 
 

Dans notre étude, le tiers des participantes avaient au moins un accouchement antérieur 

à domicile. 
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Figure 15: Répartition des femmes selon le nombre d'accouchement à domicile (N=125) 

 

5. Nombre d’accouchements antérieurs médicalisés : 
 

Dans notre étude, presque le tiers des  femmes participantes (26%)  avaient un 

accouchement dans une structure sanitaire et assisté par un personnel qualifié. 
 

 
Figure 16: Répartition des femmes selon le nombre d'accouchement  

antérieur médicalisé (N=252) 
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6. La parité des participantes : 
 

Dans notre échantillon, la proportion des femmes ayant mis au monde 2 enfants ou plus 

était de l’ordre de 56,8%. 
 

 
Figure 17: La répartition des participantes selon la parité (N=282) 

 

7. Les types d’anomalies détectées: 

 
7.1. Sérologie syphilitique : 

Toutes les femmes ont bénéficié d’une sérologie syphilitique, et toutes les sérologies ont 

été négatives. 

 

7.2. Infection : 

Dans notre étude, 129 femmes ont été diagnostiquées porteuses d’une infection soit 

génitale ou urinaire. 
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7.3. HTAG: 

Aucun cas d’HTA gravidique n’a été enregistré dans notre étude. 

 

7.4. Diabète gestationnel : 

Aucun cas de diabète gestationnel n’a été diagnostiqué dans notre étude. 

 

7.5. Anémie : 

Dans notre étude, plus de 20% des participantes avaient une anémie dont 8,5%  avaient 

une anémie modérée. 
 

 
Figure 18: Répartition des femmes selon le taux d'hémoglobine (N= 195) 
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8. Le respect des 3 Consultations prénatales : 
 

Dans notre étude, on note une augmentation du nombre de femmes adhérentes au suivi 

prénatal : 19 femmes sur 51 ont bénéficié de 3 consultations prénatales et 86 femmes avaient 

bénéficié de 2 consultations prénatales. 
 

 
Figure 19: Répartition des participantes selon le nombre des visites prénatales effectué (N=283) 

 

IV. L’issue de la grossesse : 
 

Parmi les 38 femmes qui ont accouché et bénéficiaientde la consultation postpartum 

durant les 8 mois de l’étude, 19 parmi elles ont accouché dans un milieu médicalisé. 
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1. Milieu de l’accouchement : 
 

Comme cité précédemment, 19 femmes ont accouché dans un milieu surveillé parmi les 

38 femmes qui se sont présentées pour la consultation du postpartum. 

Dans notre analyse bi-variée on va comparer l’accouchement dans un milieu médicalisé  

avec les autres facteurs associés. 

 

1.1. Le niveau d’instruction : 

Dans notre étude, 70% des femmes instruites ont accouché dans un milieu surveillé, 

contre 30% des femmes analphabètes ayant accouché dans une structure médicalisée. 

 

1.2. Le RAMED: 

Le tiers des femmes (33,3%)Ramedistes ont accouché dans un milieu surveillé, contre 

66,7% des femmes sans couverture sanitaire ayant accouché dans un milieu médicalisé. 

 

1.3. Antécédents de grossesse à risque : 

On a constaté que 55% des femmes avaient un antécédent de grossesse à risque, elles 

ont accouché dans un milieu surveillé contre 45% des femmes qui n’avaient pas une grossesse à 

risque antérieure. 

 

1.4. Anomalies de grossesses antérieures : 

Les deux tiers des femmes ayant accouché à domicile n’avaient pas une anomalie de 

grossesse antérieure, contre 33,3% des femmes avaient des anomalies et qui ont accouché dans 

une structure médicalisée. 
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1.5. Complications antérieures du nouveau-né : 

La proportion des femmes ayant un antécédent de complications du nouveau-né, et qui 

ont accouché dans un milieu surveillé, était de 57,1% contre 42,9% des femmes ayant accouché à 

domicile. 

 

1.6. Antécédent d’utilisation des services de soins : 

Le pourcentage des femmes qui avaient déjà un contact avec le service des soins et qui 

ont accouché dans une structure médicalisée (50%), était identique chez celles qui avaient le 

contact et elles ont accouché à domicile. 
 

Tableau III: Facteurs sociodémographiques et ATCD des femmes avec le lieu d'accouchement 

 Lieu d’accouchement 
A domicile (%) Médicalisé (%) 

Niveau d’instruction : 
Non 
Oui 

 
59,3 
30 

 
40,7 
70 

RAMED : 
Non 
Oui 

 
47,1 
66,7 

 
52,9 
33,3 

Grossesse à risque 
Non 
Oui 

 
42,2 
45 

 
53,8 
55 

Anomalies de la grossesse antérieure 
Non 
Oui 

 
47,8 
66,7 

 
52,2 
33,3 

Utilisation des services de soins 
Non 
Oui 

 
50 
50 

 
50 
50 

Complications du nouveau-né 
Non 
Oui 

 
57,7 
42,9 

 
42,3 
57,1 
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DISCUSSION 
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I. La santé maternelle : 
 

La santé maternelle est un processus qui tient en compte tous les aspects de la santé de 

la femme de sa grossesse, à l’accouchement jusqu' au postpartum. Son état reflète le progrès 

sanitaire d’un pays, et son amélioration est le seul garant d’une moindre mortalité et morbidité 

maternelle. 

 

1. Définitions : 

 

1.1. La mortalité maternelle : 

La mortalité maternelle se définit comme « le décès d’une femme survenu au cours de la 

grossesse ou dans un délai de 42 jours après sa terminaison, quel que soit la durée ou la 

localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse, ou les soins 

qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite »(15) 

 

1.2. La morbidité maternelle : 

La morbidité maternelle estun état pathologique qui survient au cours de la grossesse, de 

l’accouchement et du post-partum limitée à 42 jours après l’accouchement (Campbell et 

Graham, 1990). (16) 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) propose une autre définition de la morbidité 

maternelle, elle la définit comme étant « un état pathologique chez une femme qui est ou a été 

enceinte, quels que soient la durée et le site de la grossesse, de toute cause en relation avec ou 

aggravée par la grossesse ou sa prise en charge ; les causes accidentelle ou incidente étant 

exclues » (OMS 1993). (17) 
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2. Historique : 
 

La mortalité maternelle n'est pas seulement une  injustice sanitaire,mais surtout une 

injustice sociale touchant plusieurs pays surtout ceux qui sont en voie de développement. Dans 

le monde environ 830 femmes meurent chaque jour du fait de complications liées à la grossesse 

ou à l’accouchement.(18) 

En 2015, 303 000 femmes sont décédées pendant ou après la grossesse ou 

l’accouchement(18).Ces chiffres qui nous apparaissent choquants, ils ont passé de plusieurs 

phases ayant permis leur réduction. Les étapes suivantes étaient les principales 

phasescaractérisant le processus d’amélioration de la santé maternelle : 

1945 : L’introduction des antibiotiques, l’amélioration des soins obstétricaux et une 

meilleure assimilation de la toxémie gravidiqueont permisune meilleure amélioration du 

pronostic maternel(19). 

1976-1985 : Eclairage accordé à ce problème par les Nations Unies (20). 

1987 : Lancement de l’initiative Maternité Sans Risque lors d’une conférence 

internationale organisée par l’OMS, la banque mondiale et le FNUAP, qui s’est tenue à Nairobi (19). 

La Conférence internationale sur la population et le développement (Le Caire, 1994), la 

quatrième conférence mondiale sur les femmes (Beijing, 1995) et la Consultation technique sur 

la maternité sans risque (Colombo, 1997) ont permis d'attirer l'attention de la communauté 

internationale sur la nécessité d'intensifier les mesures prises pour réduire de moitié la mortalité 

maternelle, conformément à l'objectif fixé lors du Sommet mondial pour les enfants (New York, 

1990) (21). 

2000 : 191 états membres des Nations Unies ont signé la déclaration du millénaire pour 

le développement qui engage les dirigeants à réaliser ses objectifs à la fin de 2015.(22) 
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3. Causes de la mortalité maternelle : 
 

3.1. A l’échelle mondiale : 

Les causes de la mortalité maternelle se produisent fréquemment lors ou après 

l’accouchement.Le graphique suivant illustre les principales causes de la mortalité maternelle à 

l’échelle mondiale selon un rapport publié par l’UNICEF :(23) 
 

 
Figure 20 : Causes de la mortalité maternelle à l'échelle mondiale selon UNICEF 

 
3.2. A l’échelle nationale : 

Afin de bien définir les principales causes de la mortalité maternelle, le Maroc a installé 

un système de surveillance au niveau de tous les hôpitaux. En 2009, une analyse des résultats de 

ce système a permis de citer les causes de décès des femmes. 
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Tableau IV: Les causes de la mortalité maternelle dans notre contexte (22) 

Causes directes   81% Causes indirectes   14% 
- Hémorragies 
- Rupture utérine 
- Pré éclampsie et éclampsie 
- Infection 
- Autres 

- Cardiopathies 
- Infections non génitales 
- Pathologie respiratoire 
- Autres 

 

4. Etat des lieux : 
 

La grande partie des décès maternels sont évitables, car on connaît bien les solutions 

médicales permettant de prévenir ou prendre en charge les complications. 

Dans les pays à haut revenu, la quasi-totalité des femmes bénéficient d’au moins 4 

consultations prénatales, de l’assistance d’un personnel de santé qualifié lors de l’accouchement 

et de soins du post-partum. Dans les pays à faible revenu, sur l’ensemble des femmes enceintes, 

seulement 40% bénéficient des 4 consultations anténatales recommandées (24). 

Les facteurs qui empêchent les femmes de recevoir  des soins durant la grossesse et 

l’accouchement sont les suivants:la pauvreté; la distance; le manque d’informations; 

l’inadéquation des services et les pratiques culturelles. 

Dans notre contexte marocain, les contraintes influençant la santé maternelle sont 

également liées aux conditions des services des soins, particulièrement l’accès à l’accouchement 

dans les structures médicalisées. Les facteurs d’ordre culturel constituent aussi une barrière 

d’accès aux services de santé. 
 

Au total on peut regrouper les contraintes en trois types :(25) 

- L’accès physique et financier aux soins obstétricaux d’urgence. 

- L’insuffisance en personnel et en qualité de soins. 
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- L’insuffisance dans la coordination et le pilotage des actions. 

5. Efforts du Maroc Pour améliorer la santé maternelle : 
 

5.1. 1970 -1990 : 

Les années 70 du 20ème

Lorsque l'initiative de lamaternité sans risques a été lancée à l'échelle mondiale,en 1987, 

la réduction de la mortalité maternelle estdevenue l'objectif essentiel du monde entier.Le Maroc 

a suivi la même politique de généralisationdes soins de santé de base mais beaucoup plus 

focaliséesur la réduction de la mortalité infantile. (8) 

 siècle correspondent à la conception des premières stratégies 

nationales   pour améliorer la santé maternelle. Durant cette période, l'attention était dirigée 

beaucoup plusvers labaisse de la mortalité infantile, en dehors de la planificationfamiliale qui a 

aidé à améliorer la santé maternelleen réduisant l'indice synthétique de fécondité. 

Ces efforts ont été marqués par la construction de plusieurs maisons d’accouchement 

dans des centres de santé ruraux et la sensibilisation des accoucheuses traditionnelles, mais les 

résultats étaient au-dessous des attentes. Cette approche a trouvé beaucoup de difficultés et 

problèmes tels que le faible niveau decompétences de ces accoucheuses traditionnelles, le 

manque de transport pour les femmes ayant des accouchements difficiles, l'équipement 

inadéquat et les compétences insuffisantes des maisons d'accouchement au niveau local. 

 

5.2. 1990- 2000 

Au début des années 1990, l’initiative de la maternité sans risque a pris une dimension 

internationale. Cette phase correspondait à la période des premières estimations du ratio de la 

mortalité maternelle au niveau national (11). Le Maroc a essayé de développer ses efforts par 

l’élaboration des programmes ambitieux conformément aux recommandations internationales 

de manièreprogressive. 
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En se basant sur le concept des trois délais, le Maroc a lancé un projet pilote basé sur les 

soins obstétricaux d'urgence,associé à une mise à niveau des structures sanitaires et la 

formation des personnels de santé(8). Le concept des trois délais se concentrait sur l'importance 

de sensibiliser et de changer le comportement des familles ainsi que des professionnels de 

santé. Une stratégie de communication a été lancé simultanément en utilisant des dépliants et 

des films courts avec des messages éducatifs ciblant  les femmes et leurs marisdans le but de 

connaître les complications de grossesses et comment chercher les soins auprès des services 

médicaux. 

 

5.3. 2000- 2016 

En 2008, la réduction de la mortalité maternelle et l’amélioration de la santé maternelle 

est devenue une priorité de premier rang dans le discours politique. Le Maroc, en souscrivant 

aux objectifs du Millénaire pour le Développement surtout OMD 5, a élaboré un plan d’action 

visant la réduction du taux de  la mortalité maternelle de ¾, Les mesures prises sont basées sur 

des actions pertinentes fondées sur des évidences scientifiques : elles englobent les 

investissements dans les structures d’accouchement à tous les niveaux, la disponibilité des 

médicaments essentiels, le renforcement des compétences des professionnels des structures 

d’accouchement (sages-femmes et médecins généralistes), le développement des procédures 

pour assurer la qualité des soins y compris celle relatives aux modalités de transfert des 

parturientes et la maitrise de la gestion des complications obstétricales.(11) 
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Grace à ces stratégies le Maroc a connu un progrès important, il a réussi à réduire le taux 

de la mortalité maternelle de 227/100.000 en 2000 jusqu’à 83/100.000 naissances vivantes en 

2015(25). Ci-dessous, un graphique illustre les principales stratégies adoptées par le Maroc 

pour améliorer la santé maternelle : 

 
 

 
Figure : Les programmes de santé maternelle au Maroc  
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Tableau : Différent programmes de santé maternelle réalisé au Maroc 

Année Contenu Stratégies 
1970  

Programme Protection de la santé de 
la mère et de l’enfant (PMI) 

Priorité donnée à l’enfant. 
Les femmes peuvent néanmoins bénéficier 
de la planification familiale. 
Un décret ministériel institue la CPN dans 
toutes les formations sanitaires. 

1974 Programme de protection de la 
Santéde l’Enfant (PSE) 

Introduction des trois visites prénatales et 
une en post natale avec consolidation du 
programme 1970 

1987 Programme de Surveillance de 
laGrossesse et de l’Accouchement 
(PSGA) 

Mise en avant de la réduction de la 
mortalité et morbidité maternelle. Fixation 
des objectifs de couverture prénatale et 
d’accouchement en milieu surveillé. 

1995  
Soins obstétricaux et 
néonatalsd’urgence (SONU) 

Adoption de la stratégie basée sur le 
modèle des 3 délais et lancement des SONU 
avec amélioration de l’offre de soins de 
qualité pour les soins obstétricaux et 
néonataux d’urgences. 

2012 Plan d’action 2012-2016 pour 
accélérer la réduction de la mortalité 
maternelle et néonatale. 

L’objectif était  de réduire la mortalité 
maternelle de 227 décès pour 100000 
naissances vivantes à 50 /10000 et la 
mortalité infantile de 27/1000 naissances 
vivantes à 15 /1000. 
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II. La Consultation Prénatale : 
 

1. Définitions : 
 

D'après l'OMS (2006), la consultation prénatale est l'ensemble des soins donnés par un 

personnel compétent qui a reçu une formation, a de l'expérience et des connaissances pour 

fournir des soins de santé sûrs et efficaces à la future mère.(26) 

En 2009, l'OMS précise que la consultation prénatale sont les soins qu'une femme reçoit 

pendant sa grossesse pour s'assurer que, son nouveau-né et elle survivent en bonne santé à la 

grossesse et à l'accouchement. 

Quant à Suzanne Enzdia (2008), la consultation prénatale est l'ensemble des surveillances 

infirmières et médicales permettant de détecter une grande partie de grossesses à risque et de 

prendre les mesures adéquates pour diminuer les risques liés à l'accouchement.(26). 

 

2. Contexte Marocain et la CPN: 
 

Les quatre piliers des soins de santé pour la réduction de la morbidité et de la mortalité 

maternelle sont: (27) 

- L’assistance professionnelle à l’accouchement. 

- La prise en charge des urgences obstétricales. 

- La planification familiale. 

- La consultation prénatale et  postnatale. 
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Cette dernière a connu une évolution importante pour devenir un excellent exemple de 

soins préventifs(28). Actuellement, ses objectifs ont dépassé l’aspect purement médical et 

biologique pour inclure l’aspect psychologique et éducatif du suivi des femmes. 

Le Maroc a inclut la consultation prénatale comme un service qui devrait être dispensé 

dans les structures sanitaires de base du pays au début des années 70.Au début, la promotion 

des soins prénatals n’était pas répandue au niveau national, ainsi que les femmes résidentes 

dans les zones rurales n’étaient pas au courant de l’existence de ces services dans les structures 

sanitaires(27). 

La proportion des femmes ayant bénéficié des consultations prénatales (CPN) est passé 

de 58% en 1997  à 68% en 2004 pour atteindre 77,1% en 2011, en milieu rural cette proportion 

est de 62,7%(9). 

 

3. L’importance de la consultation prénatale : 
 

La consultation prénatale est le moment de contact entre les femmes et le système de 

soins, ce moment doit être bénéfique pour la femme et pour le personnel de santé. En plus de 

son rôle indispensable dans la réduction de la mortalité maternelle(29), la consultation prénatale 

permet de : 

 Vérifier le bon déroulement de la grossesse et dépister tous les facteurs de risque 

possibles (30). 

 Traiter ou orienter la femme vers une surveillance ou une thérapeutique 

spécialisée en raison d’un facteur de risque détecté. 

 Établir le pronostic de l’accouchement, prévoir les conditions d’accouchement de 

manière à ce que toutes les dispositions pratiques soient prises pour éviter les 
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complications dangereuses en urgence(30). 

 Offrir des conseils, du soutien et des informations aux parturientes et aux familles 

sur les signes d’alerte et la préparation de l’accouchement (31) 

 Sensibiliser les femmes sur l’importance de l’espacement des naissances et sur la 

planificationfamiliale. 

 

4. Le  rythme de consultation : 
 

La consultation prénatale est organisée au niveau des structures de soinsde santé de base 

(centres de santé urbains et ruraux, dispensaires), maisonsd’accouchement, maternités 

hospitalières et points de contact des équipesmobiles et elle est réalisée  par la sage-

femme/infirmière, le médecingénéraliste ou le gynécologue / obstétricien. 

Au Maroc, au moins 4 consultations prénatalessont recommandées pour les femmes 

enceintes et qui ne présentent aucun risque. Ce rythme peut changer en cas de grossesse à 

risque en multipliant le nombre de visites pour assurer une surveillance serrée de la grossesse et 

prévenir toute complication. 

 Première visite : entre la 7ème et la 12ème

- Faire le diagnostic de la grossesse. 

 semaine d’aménorrhée ou au moment où la 

femme pense qu’elle est enceinte. Cette visite a comme objectifs : 

- Préciser le début de la grossesse et le terme probable. 

- Evaluer les facteurs de risque. 
 

 Deuxième visite : réalisée à  la 26èmesemaine d’aménorrhée ou au moins une fois 

pendant le deuxième trimestre. Elle permet l’évaluation de l’évolution de la 

grossesse. 
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 Troisième visite : réalisée à la 32ème

 Quatrième visite : à la 36ème semaine d’aménorrhée.Au cours de cette dernière 

visite, l’examen du bassin est impératif. Le praticien doit déterminer le pronostic de 

l’accouchement, la voie d’accouchement ainsi que le lieu d’accouchement. 

  Semaine d’aménorrhée. Son but est de 

programmer l’accouchement et de  faire son pronostic. 
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4.1. Déroulement de la consultation prénatale : 
 

Tableau : Déroulement de la consultation prénatale 
 

Interrogatoire Examen physique 
Examen 

Complémentaires 
 
 
 
 
La 1ère

.Date des dernières 
règles 

 visite 

.ATCD personnels : 
âge, grossesse 
précédentes, 
traitement en cours… 
.ATCD familiaux : 
diabète, HTA, maladies 
génétiques…. 
 

.Examens des seins 

.Recherche des lésions 
génitales 
.Recherche de saignement 
.les signes sympathique de 
grossesse 
.Auscultation cardio 
pulmonaire 
 

.Echographie 

.Groupe sanguin et 
rhésus 
· Recherche 
d’agglutinines 
irrégulières 
· Sérologie de la 
toxoplasmose et de la 
rubéole. 
· Glycémie 
.NFS 
. Antigène HBs 
. Albuminurie 

 
 
La 2ème

 

 
visite 

.la tension artérielle 

.le poids 

.l‘évolution de la taille utérine 

.l’absence de 
saignements 

 
Echographie 

 
 
 
 
La 3ème

. Mouvements actifs 
fœtaux 

 
visite 

. Chercher 
systématiquement: 
saignement, 
contractions utérines, 
fièvre, pertes 
vaginales anormales, 
brulures mictionnelles 

.Mesure de la TA 

. Surveillance du poids 

. Auscultation des bruits du 
cœur fœtal 
. Mesure de la hauteur 
utérine 
. Toucher vaginal 
systématique 

.  Dépistage du diabète 
gestationnel 
. L’Ag Hbs 
.Echographie du 2ème 
trimestre 

 
La 4ème

 
 

visite 

.Mouvements fœtaux 

.La présentation 

.L’estimation du poids fœtal 

.L’examen clinique du bassin 

 
.Echographie du 3ème

 

 
trimestre 
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5. Le rôle potentiel de la consultation prénatale dans l’amélioration de la santé 

maternelle : 
 

La consultation prénatale a été introduite aux pays en voie de développement telle qu’elle 

était conçue dans les pays industrialisés sans prendre en compte leurs contextes socio-

économiques et culturels. Et depuis,le rôle de la consultation prénatale reste toujours discuté et 

son importance pour la santé maternelle et infantile continue d’être débattue. 

 

5.1. La consultation prénatale est indispensable pour l’amélioration de la santé maternelle. 

Les partisans de cette théorie se basent sur des études scientifiques qui ont démontré 

que les soins prénatals permettent la détection des problèmes de malformations et d'autres 

facteurs de risque au cours de la grossesse, ainsi ils peuvent aussi être un moyen pour 

sensibiliser et informer les femmes sur les avantages de donner naissance àconditions 

médicalement contrôlées(6)(7). 

Et comme un point de départ dans le système de santé maternelle, la consultation 

prénatale peut également, surtout en milieu rural, de faciliter l'accès des femmes aux soins 

obstétricaux(32).En effet, les soins prénatals ont un rôle très important dans l’amélioration de 

l’accouchement en milieu surveillé. D’ailleurs, l’OMSconsidère l’accouchement dans une 

structure médicalisée comme étant le  facteur le plus important pour diminuer la mortalité 

maternelle.(33) 

 

5.2. La consultation prénatale  n’est pas indispensable. 

L’efficacité des soins prénatals a été mise en question après leur introduction dans 

certains pays sans amélioration significative de la santé maternelle. Dans certains Etats d’Afrique 
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de l’ouest,la couverture en CPN a atteint 90% dans le milieu urbain alors que la mortalité 

maternelle n’a pas diminué, elle a même augmenté dans certains pays(34). 

Les défendeurs de cette théorie donnent des arguments, tels que l’analyse historique de 

la réduction de la mortalité maternelle dans les pays industrialisés, qui montre que la CPN n’a 

pas joué un rôle évident(35). En plus l’amélioration de la santé maternelle a été obtenue en 

donnant la priorité pour les soins obstétricaux d’urgence. C’est pour cela,  Ils considèrent que 

les bases scientifiques de la CPN sont faibles et il y a certains parmi eux qu’ilsont qualifié la CPN 

comme « un rituel dénué de tout fondement scientifique »(36). 

 

5.3. Pourquoi cette différence? 

L’efficacité des services de soins prénatals peut varier d’un pays à l’autre, car elle est 

affectée par plusieurs facteurs qui influencent sa réussite. Le faible niveau d’instruction influence 

la consultation prénatale et les normes socioculturelles décourageantes limitent l’accès aux 

soins prénatals et l’accouchement médicalisé(37). La qualité des soins données et la satisfaction 

des femmes des services de soins peuvent diminuer le rôle de la CPN et éliminer son contenu 

préventif, sans oublier les conditions géographiques difficiles qui affectent l’accessibilité aux 

soins et influencent  la conscience de la population de l’importance de la CPN. 

 

III. Vulnérabilité et santé maternelle : 
 

La situation socioéconomique des pays en voie de développement est loin d’être 

négligeable dans l’opérationnalisation des services de santé. De même, d’autresfacteurs d’ordre 

social, culturel, géographique et organisationnel entrent en jeu et forment une variable 

déterminante du degré d’efficacité et d’équité de ces services. 
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A titre d’illustration, il convient de préciser que la vulnérabilité relève des composantes 

sociales qui agissent sur la santé maternelle. Etant donné que cette notionmarque un état 

spécifique aux êtres vivants, les enfants et les femmes peuvent faire partie de cette population 

(38), il est donc assez commun de considérer que la grossesse est une période de fragilité et de 

vulnérabilité pouvant entraîner une aggravation de la situation des femmes. 

D’où l’importance d’accorder une attention particulière et de veiller à la prise en charge 

des femmes enceintes en situation de vulnérabilité sociale par les professionnels de santé, en 

raison du risque médical majeur associé à cette condition. Ajoutons à cela quechaque tentative 

ou démarche visant l’amélioration des indicateurs périnatals doit impérativement tenir 

comptel’incidence de la précarité et de la vulnérabilité. 

 

2. Définitions : 
 

Afin de bien comprendre ce phénomène, il est jugé important de mettre le point sur 

certainesnotions : 

 

2.1. La précarité : 

Joseph WRESINKIpropose une définition de la précarité qui fait encore aujourd’hui 

référence : « Absence d’une ou plusieurs sécurités, notamment celle de l’emploi, permettant aux 

personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales et de 

jouir de leurs droits fondamentaux. Elle conduit à la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs 

domaines de l’existence, qu’elle devient persistante, qu’elle compromet les chances de 

réassumer ses responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-même, dans un avenir 

prévisible ». (39) 
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Christian Loisy définit la précarité comme « un ensemble de facteurs de risque et 

d’incertitude sur l’emploi et les ressources qui conduirait à la pauvreté » (40). Il explique que la 

précarité est liée à des instabilités « de revenus, d’emplois, de situations personnelles, de 

conditions de logement, et de santé ». (40) 

Donc la précarité désigne la situation dans laquelle se trouve une personne ou une 

famille, et elle constitue dans sa totalité un processus dynamique reflétant l’évolution d’une 

situation. 

 

2.2. La vulnérabilité : 

Il est très difficile de proposer une définition précise, et surtout unique pour la notion de 

la vulnérabilité, car elle varie et diffère selon chaque domaine de recherche. 

Selon Jean-Pierre LACHAUD, elle peut se caractériserpar «  une insuffisance de moyens 

pour répondre à des situations déstabilisantes et a des évènements perturbateurs ou se 

prémunircontreeux »(41). Cette définition peut êtrevalable pour plusieurs domaines. 

Dans le domaine de la santé, on pourrait considérer que « des individus sont vulnérables 

s’ils ne peuvent pas accéder de façonappropriée : aux moyens de prévention et de soin contre 

les maladies, aux méthodes de régulation de leur procréation ainsi qu’aux moyens de subvenir à 

leurs besoins essentiels et à ceux de leur famille »(38). 

 

3. Caractéristiques d’une population vulnérable : 
 

De manière générale, les individusvulnérables sont ceux qui ne jouissent pas d’une 

certaine autonomie et qui subissent une menace quant àleur dignité ou leur intégrité qu’elle 

soitphysique ou psychique. Ceci pouvant résulter de nombreux facteurs, souvent conjugués 
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entre eux, comme l’âge, la maladie, une déficience physique ou psychique ou un état de 

grossesse avec des contextes socio-économiques bien définis. 

D’autant plus, on peut avancer que la caractéristique capitale des individus attribués de 

vulnérablesestl’insuffisance de moyens et outils indispensables pour gérer des situations 

déstabilisantes ou desévènements perturbateurs. (41) 

Sous le même cadre , une étude a été réalisée en France en 2010 en faveur des femmes 

enceintes en situation de vulnérabilité,et a conclu que le recours aux soins chez cette population 

est caractérisé par :(10) 

- Un recours tardif aux soins 

- Des soins d’urgences sub-optimaux 

- Des décrochages dans le suivi 

- Un fort recours aux urgences 

 

4. Vulnérabilité et Promotion de la santé : 
 

D’une manière schématique, la vulnérabilité dégrade la santé, ce qui implique de nouveau 

le renforcement de l’état de vulnérabilité, de telle sorte qu’un cercle vicieux se constitue. Cette 

situation a comme conséquence une difficulté de prise en charge de l’individu au sein de sa 

communauté. Un constat qui nous mène à signaler que l’amélioration de la santé d’une 

population doit passer par l’identification des déterminants de la santé qui sont eux même ceux 

de la vulnérabilité(38). 

 
C’est effectivement dans ce sens où agit la charte d’Ottawa en définissant la promotion 

de la santé comme étant «  le processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un 

plus grand contrôle sur leur propre Santé et d’améliorer celle-ci. » (42). Sur ce, nous 
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sommesdevant un processus qui axe ses champs d’interventions sur différentes composantes de 

la santé et de la maladie : sociales, culturelles, économiques et environnementales. 

D’un autre côté, l’éthique de la promotion de la santé est basée sur la lutte contre les 

exclusions et les écarts sociaux causés par la pauvreté, la précarité ou par des maladies. 

L’équité, lasolidarité, l’efficacité et l’autonomie constituent bel et bien son système de valeur. 

(43) 

De ce fait, la promotion de la santé doit consister en une approche concrète, propice et 

adaptée afin d’instaurer plus d’équité et de réduire les barrières d’accès aux soins prénataux 

chez une population vulnérable. Sans pour autant oublier de procéder également par une 

approche globale qui traite la santé de la femme enceinte dans son intégralité, ce qui permettra 

éventuellement de passer de l’Homme vers la communauté. 

Même au niveau National, le Maroc s’est tenu de s’engager à un tas de déclarations pour 

améliorer la santé maternelle et a pris plusieurs initiatives basées sur une démarche inspirée du 

modèle de la promotion de la santé et ses objectifs de l’OMS. 

Plus concrètement, ABOUSAAD et al ont cité, dans une  étude menée en 2010, des projets 

qui ont prouvé leur impact positif sur l’amélioration de la santé maternelle: 

 

4.1. Le projet Dar Al Oumouma : 

En collaboration avec les ONG, cette initiative estfondée sur la notion de proximité et la 

réduction des risques liés à la santé maternelle. 

En effet, le projet « Dar Al oumouma » consiste à aménager un espace d’accueil des 

femmes enceintes provenant des zones rurales durant les 3 à 7 jours qui précèdent 

l’accouchement et au moins les 2 jours qui suivent un accouchement normal. Outre la 

sensibilisation, l’éducation pour la santé et la surveillance médicale de proximité,cet 

établissement assure plusieurs fonctionset offre des services d’hébergement et d’alimentation. 
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4.2. Les mutuelles communautaires au Maroc : 

L’objectif ultime de ce système est de combler les besoins financiers d’une population 

qui ne dispose pas d’une assurance maladie obligatoire. En effet,les mutuelles communautaires 

sont un dispositif d'assurance maladie mais également un moyen de focaliser l'attention des 

populations sur la santé, et par conséquent de la pousser à prendre en charge sa propre santé et 

de s’organiser pour récolter des cotisations ; fixer les prestations remboursées en échange des 

cotisations ; payer les prestataires pour les soins fournis couverts par la garantie… 

C’est à Chefchaouen où cette expérience  a vu le jour, et actuellement plusieurs régions 

ont bénéficié de ce système. 

 

4.3. L’initiative pour le développement humain (INDH) : 

Le projet a été lancé par Sa Majesté le Roi Mohammed VI en mai 2005en faveur des 

populations vulnérables. Cette initiative intègre dans ses axes des concepts relatifs à la 

promotion de la santé. Ses programmes prioritaires sont : 

 le programme de lutte contre la pauvreté en milieu rural 

 le programme de lutte contre l’exclusion sociale en milieu urbain 

 le programme de lutte contre la précarité 

 le programme transversal, qui comprend le soutien des actions à fortimpact sur le 

développement humain à l’échelle de l'ensemble descommunes rurales et 

urbaines non ciblées. 

Actuellement, et après plus de 10 ans sur le lancement de l’initiative, de nombreux 

projets ont réussi à diminuer les inégalités en matière de santé, et arrivent à améliorer le niveau 

de conscience du milieu rural via la sensibilisation, l’informationet l’éducation. 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Mohammed_VI�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Mai_2005�
https://fr.wikipedia.org/wiki/2005�
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IV. Expériences à base communautaire : 
 

La sous-utilisation des soins de santé maternelle dans les pays en voie de développement 

est liée à plusieurs facteurs. Ce phénomène a fait l’objet de plusieurs analyses contextuelles et 

de revues systématiques étayant les facteurs sous-jacents :(44)(45) 

Au plan individuel et familial, les facteurs critiques sont : 

- Niveau d’instruction de la femme et du conjoint 

- Statut matrimonial 

- Revenu du ménage 

- Emploi salarié de la femme 

- Exposition aux médias 

- Antécédents de complications obstétricales 

- Parité 

- Âge 

- Croyances culturelles 

- Perceptions de la grossesse. 

On peut classer ces facteurs en deux groupes différents selon le degré d’influence sur 

l’utilisation des services de santé maternelle. Il y a ceux qui la conditionnent obligatoirement 

comme : la disponibilité, l’accessibilité physique, financière et culturelle ainsi que la qualité de 

l’offre des soins. 

 

En contrepartie, il y a des facteurs qui varient selon le contexte : le  jeune âge, la 

pauvreté, le faible niveau d’instruction et les dépenses directes pour accéder aux services. 

Cependant,les politiques gouvernementales ne suffisent pas à résoudre les problèmes, 

mais elles devraient être soutenues par les actions communautaires et prendre en compte la 
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vision de la société civile. Cette dernière est considéré comme un acteur créatif et innovant, qui 

essaye de contextualiser le problème et adapter les solutions à son propre concept. 

 

5. Types des interventions à base communautaire : 
 

Selon une méta-analyse publiée en Février 2014 sur les stratégies visant l’amélioration de 

la santé maternelle et infantile dans les endroits difficiles d'accès montagneux, elle répartie les 

stratégies en cinq groupes, chacune selon son champ d’intervention : 

- Réorienter les services vers la communauté. 

- Augmenter l'accessibilité de l'utilisation des services existants. 

- Améliorer  la demande par la participation et l'engagement de la communauté. 

- Augmenter les connaissances en santé pour motiver la recherche de soins par la 

population. 

Cette méta analyse comprend 34 expériences réalisées dans différents pays du monde, 

qui conclut qu’Il est probable que les approches qui réussissent dans des zones plus accessibles 

peuvent bien fonctionner dans les zones montagneuses(46). 

Il est à noteraussi que les programmes à base communautaireles plus réussis sont ceux 

qui s’intéressent au-delà de la distance géographique,pour aborder également la plus grande 

contribution d'autres obstacles à l'utilisation, qui sont fortement liés à des croyances culturelles, 

au bas niveau socioéconomique et au faible niveau des connaissances sur la santé. 

L’étude a recommandé vivement, que nous devons  concentrer nos efforts et offrir à la 

population tout ce que nous savons peut être efficace et efficient (46). Car avec des offres 

sanitaires bien structurées et une promotion de la santé qui atteint les jeunes, les femmes, les 

hommes et les personnes âgées, les communautés peuvent s'auto-mobiliser pour une plus 

grande demande de soins. 
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Une autre méta-analyse publiée en 2015 qui amis en question 208 approches innovantes 

dans le domaine de la santé maternelle. A noter quele terme «innovation» est fréquemment 

utilisé pour décrire de nouvelles interventions et approches qui s’intéressent au changement du 

comportement (47). 

Dans cette étude ils ont réparti les interventions selon les champs d’actions. La grande 

majorité est constituée par des interventions qui s’intéressent aux services d’accouchement et 

du renforcement du personnel de santé  (53% des interventions étudiées). 

Les interventions qui se basent sur  la participation communautaire pour améliorer la 

santé maternelle ont constitué 13% de toutes les interventions étudiées. La principale 

caractéristique de ces innovations communautaires que sont des interventions multifactorielles, 

complexes qui traitent souvent simultanément les aspects de la demande, l'offre, et de la 

qualité. 

Dans l’ensemble de son analyse des différentes expériences étudiées, l’auteur suggère 

que les actions communautaires ont des effets positifs sur la santé maternelle et néonatale. Les 

approches participatives innovantes impliquent l'engagement des dirigeants communautaires, 

des activités du changement de comportement, l'éducation pour la santé et la mobilisation de la 

population(48). 

Cette étude avait conclu que  les approches innovantes sont capitales pour améliorer 

l'équité dans la prestation des services de santé maternelle et néonatale(47). 

Dans la même année, une autre méta-analyse a regroupé les stratégies pour augmenter 

la demande des services de santé maternelle dans les pays à revenus limités, en trois groupes 

principaux qui se différent selon l’objectif : 

 Motivations financières. 

 Améliorer le transfert du patient. 



Apport d’un projet à base communautaire dans l’amélioration du suivi de la grossesse chez une population vulnérable. 

 

 

- 60 - 

 Implication de la communauté. 

Cette étude confirme aussi le rôle important des actions communautaires dans l’amélioration 

de la de la santé maternelle et ses indicateurs dans les pays à faible ressource (49). 

Pour conclure, la communauté doit être toujours présente au sein des stratégies de la 

santé maternelle. Elle constitue l’axe de toute intervention bénévole et de toute stratégie 

politique. Mais une seule expérience ne suffit pas de garantir l’amélioration permanente de la 

santé maternelle, il faut que le courage politique interfère avec  la participation communautaire 

d’une façon harmonieuse cohérente et continue pour atteindre les objectifs de la santé 

maternelle et diminuerles inégalités de l’offre de soins entres les pays et entres les régions au 

sein du même pays. 

 

V. Discussion des résultats : 
 

1. Principaux résultats : 
 

Notre étude a permis de : 

- Mobiliser la communauté autour de la santé maternelle. 

- Augmenter le nombre des consultations prénatales réalisées de 8% à 54% 

- Augmenter le nombre des femmes accouchées dans un centre médicalisé dans 

l’année de l’étude et une année après l’étude. 

- Améliorer l’accompagnement de femmes enceintes. 

- Faciliter l’accès aux services des soins prénatals 

- Sensibiliser et informer la population sur les risques de grossesse et l’intérêt de 

l’accouchement dans un milieu surveillé 
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2. Discussion des résultats : 
 

Notre travail est une étude descriptive longitudinale, réalisée pendant une durée de 8 

mois avec un échantillon de 283 femmes de type exhaustif. Plusieurs études ont été réalisées 

partout dans le monde, surtout dans l’Afrique subsaharienne et l’Asie, dans le but d’améliorer la 

santé maternelle.Les axes de ces interventions se diffèrent selon les besoins de la population 

cible et leurs conditions par rapport aux services de soins de santé maternelle. La plupart de ces 

études étaient quasi expérimentales et sans groupe témoin (50). 

 

2.1. Les caractéristiques sociodémographiques : 

 

a. L’âge 

Dans notre étude, on a trouvé que la moyenne d’âge des femmes participantes était de 

27,04 ans, donc notre population cible était jeune. Malgré le style de vie des femmes dans le 

milieu rural qui est caractérisé par l’absence du mari et la dépendance des femmes aux belles-

mères ; le projet a réussi donc d’attirer l’attention de ces jeunes femmes à propos de leur santé. 

C’est vrai que l’âge du mariage au Maroc est en recul; 26,6 ans au niveau national (51) et 25,6 

ans  en milieu rural (52) ; mais des études réalisées au niveau du Centre-Afrique et en Tanzanie 

ont confirmé que la participation à de telles interventions ciblent beaucoup plus cette tranche 

d’âge (53)(54). 

 

b. Le niveau d’instruction : 

Le niveau d’instruction chez les femmes rurales était faible (66,2%), vu le problème de la 

déperdition scolaire précoce des filles et les barrières socioculturelles caractérisant le milieu 

rural. 
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c. La consanguinité avec le conjoint : 

Dans notre étude, le pourcentage du mariage consanguin était de l’ordre de 32,5%, parce 

que la population de la commune de Zerkten garde toujours des valeurs traditionnelles qui 

valorisent le mariage entre famille, ce qui le cas pour de nombreuses zones rurales au Maroc. 

 

d. Le RAMED : 

Les résultats de l’étude interministérielle chargé de la mise en œuvre du RAMED estime 

que 13,4% de la population générale sont des indigents absolus et qui doivent bénéficier de ce 

régime(55).  Chez nos participantes,seules 5%  des femmes avaient une assurance RAMED. Les 

raisons de ce faible pourcentage, malgré la pauvreté et la vulnérabilité qui caractérisent la 

commune de Zerkten, peuvent être dues au manque de l’information concernant l’importance de 

ce système d’assurance d’une part, et le faible contact avec le système de soins d’autre part. 

Dans ce sens, certaines femmes ayant le RAMED affirmaient qu’elles trouvent des difficultés 

organisationnelles au niveau des hôpitaux du 2ème et 3ème niveau puisque certains gestes 

médicaux doivent être payés, et l’absence de remboursement des médicaments pour les 

bénéficiaires. Toutes ces raisons font diminuer l’importance et les avantages du RAMED chez les 

femmes participantes. 

 

2.2. Les antécédents des femmes participantes : 

 

a. Antécédents familiaux  de diabète et HTA: 

Les femmes participantes dans notre étude ayant des ATCD familiaux de l’HTA et de 

diabète étaient respectivement 24,6% et 33,1%. Durant les caravanes médicales, on a interrogé 

les participantes sur lediabète et l’HTA pour attirer leur attention à ces deux pathologies 

fréquentes et leurs conséquences sur la grossesse. 
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b. L’utilisation antérieure des services de soins : 

L’utilisation antérieure des services de santé maternelle était faible dans notre étude 

(27%). Cette proportion reflétant le contact avec le système de soins, reste loin de l’objectif tracé 

par le ministère de la santé qui vise à augmenter la couverture de CPN à 90%  et atteindre un 

taux de75%  d’accouchement dans un milieu surveillé pour le milieu rural (56). Selon les données 

du registre du centre de santé uniquement 8% des femmes enceintesont visité le centre de santé 

pour réaliser le suivi de leur grossesse. 

La carte sanitaire de la province d’Al Haouz montre que la commune de Zerkten contient 

un seul centre de santé et 3 dispensaires. Le personnel de santé se compose d’un médecin et 3 

infirmiers assurant aussi les soins au niveau des dispensaires. A noter que pendant la durée de 

notre projet, le médecin n’était pas disponible. 

Les activités des soins prénatals réalisés au niveau du centre de santé avant le début de 

notre étude étaient : la mesure de la hauteur utérine, le poids, la tension artérielle et 

l’auscultation de l’activité cardiaque fœtale. L’absence d’un professionnel de santé du genre 

féminin oblige les femmes à ne pas consulteret rater des examens primordiaux pour la CPN tels 

que le toucher vaginal et l’examen au spéculum dans le cadre du respect de son intimité. 

Devant cette situation, on peut comprendre que la faible proportion de l’utilisation des 

services de soins peut être expliquée par : 

- Absence du problème de santé ressenti par les femmes participantes. 

- La présence d’un professionnel de santé du genre masculin. 

- Insatisfaction des services et des soins offerts. 

- Ignorance de l’importance de la CPN et de son rôle capital. 
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c. Anomaliesde grossesses et d’accouchements antérieurs : 

Dans  notre étude, la proportion des femmes ayant rapporté une anomalie  au cours de 

leur grossesse antérieure était de 26,7% alors que le pourcentage des femmes qui ont vécu une 

complication au cours des accouchements antérieurs était juste 2%. Ceci est expliqué par la 

surestimation du risque par les participantes. C’est pour cette raison que notre projet a organisé 

des séances d’éducation sanitaire et de sensibilisation avant chaque consultation pour les 

participantes et leurs conjoints. Les séances d’éducation se passent en une demi-heure avec des 

messages éducatifs ciblés  sur les risques de grossesse et comment intervenir en cas de signes 

de gravité. Les supports de sensibilisation utilisés dans les ateliers sont ceux conçus par le 

ministère de la santé pour l’animation des classes des mères (Annexe 3). 

 

2.3. Résultats du suivi des femmes : 

 

a. La répartition selon le terme : 

Avant le début de notre étude et le lancement du suivi prénatal, un recensement des 

femmes enceintes de la commune a été réalisé par les autorités locales. Les estimations étaient 

526 accouchements attendus au niveau de toute la commune. Durant les 8 mois de l’étude, 407 

consultations ont été faites (54%)etla plupart des femmes étaient en troisième trimestre de leur 

grossesse, contrairement à ce qui était noté dans le registre local du centre de santé (8%) des 

Cela signifie qu’il y a une acceptabilité du projet par les femmes même s’elles résidaient dans 

des douars très loin du centre de la commune. 

 

b. Les grossesses jugées à risque et les anomalies rapportées : 

Le pourcentage des femmes ayant rapporté la présence d’anomaliesau cours de leur 

grossesse actuelle était élevé(36%). Comme cité auparavant, la plupart des femmes 
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méconnaissaient les risques encourus pendant la grossesse, cette ignorance avec les facteurs 

suivants peuvent expliquer cette proportion: 

- Les deux tiers des femmes de notre étude sont analphabètes. 

- L’absence de sensibilisation et l’éducation pour la santé maternelle. 

- Le contact restreint avec le système de soins. 

- Le contexte social de l’étude. 

Les anomalies rapportées par les femmes lors des consultations prénatales étaient 

prédominées par les infections (82,7%) suivies par l’anémie (17,2%). Ces deux pourcentages 

rapportés ne reflètent pas le nombre réel et exact des cas dépistés et traités durant notre étude. 

Il faut souligner que l’infection dans le contexte local est rapportée par le terme « Lberd », 

sachant que ce terme peut référer vers une infection urinaire ou génitale  ou une simple 

sensation de douleurs pelviennes. 

 

c. Modalité d’accouchement antérieur : 

Le milieu rural est caractérisé par un taux d’accouchement à domicile élevé. Dans notre 

étude 32,8% des participantes ont au moins un seul accouchement à domicile. 

 

d. Les types d’anomalies détectées : 

La vision du projet était de faire un suivi prénatal complet avec un bilan radiologique et 

biologique pour les pathologies les plus fréquentes au cours de la grossesse. Toutes les femmes 

ont bénéficié d’une échographie au moins et d’un bilan biologique pour dépister l’anémie, le 

diabète gestationnel, le groupage rhésus et la sérologie syphilitique. Cette prise en charge 

globale à encourager les femmes à respecter les horaires de consultation et  à mobiliser les 

autres femmes pour faire le suivi. L’anomalie la plus fréquente dans notre étude était l’infection 

(soit urinaire ou génitale), le manque d’hygiène est le principal facteur responsable de ce 
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pourcentage élevé des infections. Les femmes ont été sensibilisées et éduquées dans les classes 

des mères et lors des consultations par les sages-femmes et les médecins. Toutes les infections 

étaient prises en charge et traitées sur place. L’anémie représente la deuxième anomalie dans 

notre étude, 20% dont 8,5% avaient une anémie modérée. Au Maroc, la prévalence de l’anémie 

chez la femme enceinte a été estimée à 37,2% chez elles (57). La supplémentation en Fer est 

systématique pour les femmes enceintes à dose 120mg/semaines pendant 30 semaines (58), 

dans notre étude, toutes les participantes ont bénéficié du traitement martial à dose préventive 

pour les grossesses normales et à dose curative pour les femmes qui présentaient une anémie. 

Notre projet a réussi à dépister quelques anomalies de grossesse et les traiter aussi, et il 

a convaincu les femmes de l’importance du suivi et la non banalisation des signes simples qui 

peuvent être à l’origine de complications graves au cours de la grossesse ou l’accouchement. 

 

e. Le respect de la CPN : 

L’objectif principal de notre étude était d’augmenter le pourcentage des CPN réalisées au 

niveau du centre et de faire adhérer les femmes au système de soins.  Le nombre des femmes 

ayant bénéficié de trois consultation prénatales était 19 femmes (6,7%) et le nombre des femmes 

qui bénéficiaient de 2 CPN était 86 femmes (30,4%). Au total presque le tiers ont bénéficié de 

deux CPN au moins et elles ont adhérer au suivi, on n’est pas arrivé à un pourcentage élevé car 

la plupart des participantes s’est présentée au 3ème

 

 trimestre de leur grossesse. 

2.4. L’issue de la grossesse : 

L’accouchement dans un milieu surveillé est l’objectif principal à long terme, dans notre 

étude on a visé d’augmenter le nombre d’accouchement dans la maison d’accouchement la plus 

proche « Touama » via les consultations prénatales et les séances de sensibilisation. Le contact 

fréquent avec le système de soins va permettre de regagner la confiance entre les femmes et les 
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prestataires de soins. Durant les 8 mois de notre étude, 38 femmes se sont présentées pour la 

consultation du postpartum dont la moitiéa accouché dans une structure médicalisée (50%). 

Après la fin de notre étude, les chiffres enregistrés ont montré une augmentation du 

nombre des femmes ayant accouché dans un milieu surveillé, étant donné que le nombre de 

naissances attendues était de 500 et les habitants de Zerkten est une population fermée. 

 

Tableau V: Evolution du nombre d'accouchements médicalisés des femmes originaires de 

Zerkten 

Année 2012 2013 2014 2015 
Nombre de femmes 
accouchées à Touama 

 
26 

 
41 

 
65 

 
87 

Nombre des femmes 
référées au CHU 

27 22 24 27 

 

3. Discussion de l’intervention : 
 

Plusieurs interventions dans le monde ont pris l’initiative d’encourager les femmes à 

suivre leurs grossesses et à augmenter le nombre d’accouchement médicalisé.  L’Afrique, l’Asie 

et l’Amérique latine étaient les zones les plus intéressées par ces interventions, vu le taux de 

mortalité maternelle élevé. Ces dernières qui différent dans leurs stratégies, la durée, et les axes 

d’interventions ont réussi vraiment à instaurer un changement de croyances et de 

comportements. Le tableau suivant illustre quelquesinterventions à base communautaire 

réalisées dans différents pays : 
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Tableau : Discussion des résultats avec les autres études 

Pays 
L’équipe et le type 

d’intervention 
Durée Axes de l’intervention Effet sur la CPN Effet sur l’accouchement 

Cambodge(59)  
 
Joan Skinner et al 
 
 
Quasi expérimentale 

 
 
 
1 an 

-Former les accoucheuses traditionnelles et les 
volontaires pour réaliser des séances d’éducation 
et des focus groupe. 
-Discuter le suivi de la grossesse avec les familles 
et les femmes enceintes. 
-Engager la communauté à discuter les problèmes 
et les solutions pour améliorer le suivi de 
grossesse. 

 
 
Augmenter le taux de la 
CPN dans la zone 
d’intervention de 22%. 

 
 
Augmenter le taux 
d’accouchement assisté par 
la sage-femme à 32%. 

Eretria(60)  
Janet MolzanTuran 
et al 
 
Quasi expérimentale 

 
 
2 ans 

- La formation des membresbénévoles de la 
communauté, qui sauraient ensuite conduire des 
séances éducatives participatives sur les thèmes 
de la maternité sans risque avec les femmes et les 
hommes dans la région d’intervention. 

 
 
Augmenter le nombre de 
visites de 344 à 586. 

 
 
Accouchement médicalisé 
est passé de 3% à 47%. 

Pakistan(61)  
 
Farid Midhet et al 
 
 
 
Expérimentale 

 
 
 
 
4 ans 

-La sensibilisation des femmes sur la maternité 
sans risque à travers des brochures et des 
cassettes audio. 
-La formation des accoucheuses traditionnelles 
sur les complications de la grossesse, 
l’accouchement sain, et le système de transport. 
-Intégration des hommes dans la sensibilisation et 
la planification familiale. 
-L’intervention intéresse 16 régions au niveau de 
Pakistan. 

 
 
 
 
Augmenter le taux de la 
CPN de 30,4% au niveau 
des régions de l’étude. 
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Tableau : « suite » 

Pays 
L’équipe et le type 

d’intervention 
Durée Axes de l’intervention Effet sur la CPN Effet sur l’accouchement 

Tanzanie (54) DeclareMushi et al 
 
Expérimentale 
comparative 

 
2 ans 

-Sensibilisation des femmes au niveau de 4 
villages sur l’importance du suivi de la 
grossesse et l’accouchement dans un milieu 
surveillé par 50 femmes volontaires formées. 

Le taux de CPN est passé de 
18,7% à 37,7%. 

L’accouchement médicalisé 
est passé de 34%  à 51%. 

Bolivia(62) Deborah Bender et al 
 
Interventionnelle 

2 ans -Améliorer les connaissances des femmes à 
propos de la santé maternelle et reproductive 
-Améliorer l’utilisation des services de santé 
maternelle par les femmes enceintes. 

 
 
Taux de CPN augmenté 

 
Taux d’accouchement 
médicalisé augmenté. 

Kenya(63) Caroline Akinyi et al 
 
Quasi expérimentale 

 -Formation des agents de santé 
communautaire pendant 10j à propos de la 
santé maternelle, la communication, la 
promotion de la santé de base et la prévention 
des complications. 

Augmentation du taux de la 
CPN de 53% à 66% dans la 
zone de l’intervention 

Accouchement dans un 
milieu surveillé est passé 
de35% to 48% 

Notre étude Descriptive 
longitudinale 

8 mois -Sensibilisation des femmes enceintes à 
propos de la santé maternelle. 
- Mobilisation communautaire. 
-Suivi de la grossesse par des professionnels 
de santé engagés volontairement. 

Augmenter la couverture de 
CPN de 8% à 54%  au niveau 
de la commune de Zerkten 

40 femmes accouchées dont 
50% ont accouché dans un 
centre médicalisé. 
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L’utilisation des soins prénatals et le respect du nombre de consultations recommandées 

influencent le choix de l’accouchement dans un milieu surveillé (64). Les études précédentes ont 

choisi comme axe d’action la sensibilisation et la promotion de la santé maternelle comme un 

élément clé pour augmenter l’utilisation des services de soins. Certains d’autres ont reformé les sage 

femmes traditionnelles et ils les ont intégrées dans la promotion de la santé maternelle et parfois les 

aider par du matériel stérile et des antibiotiques pour assurer un accouchement à domicile. 

Notre projet a ramené un système de soins presque complet, il a renforcé le système de 

soins existant par le matériel et le personnel de santé nécessaire. On est arrivé à créer un 

environnement favorable de travail par la mobilisation des spécialistes et des étudiants en 

médecines afin de réduire la difficulté d’accessibilité géographique et les charges financières du 

suivi de la grossesse. 

Les consultations prénatales ont été associées en parallèle avec des séances de 

sensibilisation et d’éducation pour la santé maternelle, animées par des infirmières et des 

médecins ayant une expérience dans l’animation des classes des mères. Et pour assurer une 

bonne compréhension des messages éducatifs, on a utilisé la langue Amazigh et des Images 

simples schématisant les différentes complications de grossesse. Le but de ces séances était de 

discuter les problèmes de santé maternelle, d’évaluer le degré de conscience des femmes de ce 

concept, et de modifier les croyances et les comportements des participantes vis-à-vis la 

grossesse et l’accouchement. 

Durant les différentes étapes de notre projet, ons’est basé sur l’approche participative 

entre la société civile et le système de soins pour améliorer la santé maternelle. Cette approche a 

permis une mobilisation communautaire, la responsabilisation des professionnels de santé sur le 

plan social et une réorientation des services de santé dans une région caractérisée par une 

vulnérabilité et accessibilité difficiles. 
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VI. Avantages et limites de notre étude : 
 

Notre  projet est à base communautaire qui a permis l’alliance entre le système de soins 

et les habitants de la commune, et a touché une population vulnérable ayant plusieurs limites 

d’accès aux services de soins. 

Notre travail a duré dans le temps et n’est pas une caravane médicale momentanée, 

réalisées sur différentes étapes intégrant plusieurs réunions et focus groupe,permettant de le 

mieux adapter au contexte et aux caractéristiques spécifiques de la région. 

Par contre, notre principale limite c’est qu’on n’a pas pu pérenniser l’action plus de 8 

mois, car on était arrêté par les autorités locales.  On avait aussi comme limite les femmes 

perdues de vue  à propos desquelles on n’a pas pu préciser ni le pronostic de l’accouchement, ni 

celui du nouveau-né. Par ailleurs le flux important lors des consultations et le nombre limité des 

professionnels de santé « volontaires », nous a empêchés de recueillir une information complète. 
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VII. Recommandations : 

 

A la lumière de notre analyse des différentes expériences communautaires réalisées dans 

le monde, on peut déduire les recommandations suivantes : 

- L’approche participative est un pilier primordial pour la réussite de tout 

programme de la santé maternelle. 

- L’intégrité entre la sensibilisation et les actions médicales donnent de bons 

résultats pour l’amélioration de la santé maternelle. 

- Augmenter l’offre des soins au niveau des communes pauvres. 

- Encourager la scolarisation des filles et lutter contre la déperdition scolaire. 

- Création des réseaux locaux pour sensibiliser, communiquer et accompagner les 

femmes enceintes durant et après la grossesse. 

- Ouverture de la faculté de médecine sur son environnement. 

- Encourager la collaboration entre la société civile et les facultés de médecine pour 

responsabiliser l’étudiant en médecine sur le plan social. 
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CONCLUSION 
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La mobilisation communautaire, l’approche participative, et la réorientation des services 

étaient nos principaux axes d’action dans notre projet, ce qui a permis une amélioration 

significative du nombre de consultations prénatales et l’accouchement dans un milieu surveillé 

durant et après l’intervention. 

 

Il ressort donc  un grand intérêt de développer des programmes d’information, 

éducationet communication pour améliorer les connaissances de la population afin de changer 

leurs comportements vis-à-vis de la santé maternelle. Il est souhaitable de prendre en 

considération la différence culturelle de la population de Zerkten et d’évaluer l’apportde ces 

programmes au court et à long terme. 
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1. Le questionnaire médical du suivi : 
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2. Convention : 
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Fiche de référence ; 
Date :        /        / 

Cher confrère : 
     Permettez-moi de vous adresser Mme                                                  , âgée d’ans, suivie 
dans le cadre du Projet « MATERNITE SANS RISQUES » dans la commune de Zerkten, Province 
d’AlHaouz. 
Antécédents :   
                     -       Gestité,        Parité,              Enfant(s) vivant(s) 
                     -       Dernier accouchement à :                            Par :                  Il y a :       ans 
                     -        Date des dernières règles : 
          Examen physique de ce jour (       /         /         ) a objectivé: 
  -Poids :          kg                             -Taille :           cm 
  -TA :               cmHg                       - Œdèmes des MI :                             -Labstix : 
- Conjonctives : 
Examen obstétrical : 
- Hauteur Utérine :          cm                                     -Mouvements Actifs Fœtaux : 
-Bruits du cœur fœtal :                                            -Examen au Spéculum :  
-Toucher Vaginal : 
Echographie Obstétricale faite le        /      /            a  objectivé : 
-Nombre d’embryon :                                                     -Présentation : 
-Liquide amniotique :                                                     - Estimation du terme : 
         Examen biologique fait a objectivé : 
-TPHA :                                         -VDRL :                               -Groupage :                               -
Hémoglobine : 
          Particularités  
  Je vous la confie pour complément de prise en charge.                                    Cordialement 

 
3. Bon d’examen : 

 
Nom et Prénom :                                                                                Age :        
    N° du dossier : Douar : 



Apport d’un projet à base communautaire dans l’amélioration du suivi de la grossesse chez une population vulnérable. 

 

 

- 86 - 

 
 
 
 

Bon d’examen 
Renseignements cliniques : 
 
   Il s’agit de Mme : ……………………………..…………, parturiente âgée de …….qui se présente 
pour le suivi d’une grossesse de  ……. Semaine d’aménorrhée. 
   Veuillez faire s’il vous plait :  
 
                  NFS/PLQ                                                                 Glycémie à jeun   
 
                  Groupage/ Rhésus                                                    Albuminurie / Glycosurie 
 
                  Sérologie :    TPHA/ VDRL                                      HVB / HVC        
 
                                        Toxoplasmose                                      VIH  
 
                                        Rubéole                                                 Herpès 
                                       Oreillon                                                  CMV                                   

Merci. 
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7. Exemplaires des fiches de sensibilisation et éducation : 
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8. Images des Caravanes médicales :  
 
 

 

Figure 21: Equipe médicale de travail 
 

 
Figure 22: Examen du Nouveau-né d'une mère suivi au projet 
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Figure 23: Consultation d'échographie obstétricale par une gynécologue 

 

 
Figure 24: Prise du sang pour les analyses biologiques 
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Figure 25: dossier médical "questionnaire de suivi des femmes' 

 

 
Figure 26: carte des rendez-vous 
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RESUME: 

 

Objectifs : Décrire l’apport d’un projet à base communautaire dans l’amélioration du suivi 

de la grossesse chez une population vulnérable. 

Méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive longitudinale menée à la commune de 

Zerkten s’éloignant de 78Km de la ville de Marrakech. Notre étude intéressait un échantillon de 

283 femmes par un échantillonnage de type exhaustif sur une durée de 8 mois   (de Février 

2014 au Septembre 2014). Le recueil des données a été réalisé à l’aide d’un questionnaire conçu 

à partir de la fiche rose du Ministère de la santé et le dossier d’accouchement utilisé au niveau 

des maternités. Le questionnaire était administré par des médecins et des étudiants en médecine 

engagés volontairement dans notre étude. L’analyse des données était descriptive et bi-variée. 

Résultats : La médiane d’âge des participantes était 26 ans [14 à 42 ans]. Le pourcentage 

des femmes analphabètes était de 66,2%. Seulement 27% des femmes ayant un contact antérieur 

avec le système de soins de santé maternelle. 407 consultations prénatales étaient réalisées, 

dont 72,8%  étaient en 3ème

Conclusion : La mobilisation communautaire et le développement de l’offre de soins 

obstétricaux contribuent à l’amélioration des indicateurs de santé maternelle, qui est au centre 

de tout développement durable. 

 trimestre de grossesse. 64% des grossesses ont été jugées à risque 

par les femmes participantes. L’infection était l’anomalie la plus fréquemment dépistée par un 

nombre de 129 cas suivie par l’anémie rapportée par 20% des participantes. Le pourcentage des 

femmes ayant respecté les 3 consultations prénatales était 6,7% et 30,4% des participantes ont 

bénéficié au moins de deux consultations. 38 femmes se sont présentées pour la consultation du 

postpartum dont 50%  ont accouché dans une structure médicalisée. 
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ABSTRACT: 
 

Objectives: To describe the contribution of a community-based project to improve 

pregnancy monitoring in a vulnerable population. 

Methods: This was a longitudinal descriptive study conducted in the municipality of 

Zerkten 78km away from the city of Marrakech. Our research interest a sample of 283 women 

with an exhaustive type of sampling over a period of 8 months (from February 2014 to 

September 2014). Data collection was performed using a questionnaire designed from the pink 

sheet of the Ministry of Health and the delivery record used in maternity wards. The 

questionnaire was administered by doctors and medical students engaged voluntarily in this 

study. Data analysis was descriptive and bivariate. 

Results: The median age of participants was 26 years [14-42 years]. The percentage of 

illiterate women was 66.2%. Only 27% of women had prior contact with the maternal health care 

system. 407 antenatal consultations were carried out, of which 72.8% were in the third trimester 

of pregnancy. 64% of pregnancies were considered at risk by the participating women. Infections 

were the most frequent abnormality detected by a number of 129 cases followed by anemia 

reported by 20% of participants. The percentage of women who met the 3 antenatal clinics 

consultations was 6.7% and 30.4% of participants received at least two consultations. 38 women 

showed up for consultation postpartum, 50% gave birth in a medical facility. 

Conclusion: Community mobilization and development of midwifery offers help to 

improve maternal health indicators, which is central to any sustainable development.
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 ملخص

 

 .مجتمعي في تحسين مراقبة الحمل عند فئة هشة  جدوى مشروع وصف :الأهداف

كلم عن مدينة 78التي تبعد ب  هي دراسة وصفية طولية أجريت في منطقة زرقطن :الوسائل

من فبراير الى شتنبر ( أشهر  8امرأة على مدى  283اهتمت بدراسة شاملة لحالة عينات من . مراكش

جمع البيانات تم بواسطة استبيان صمم انطلاقا من الوثيقة الوردية لوزارة الصحة وملف الولادات   ).2014

. تمت ادارة الاستبيان من طرف أطباء وطلبة أطباء عملوا تطوعيا في دراستنا. المستعمل في دور الولادة

 .وصفيا مع متغيرين تحليل المعطيات كان

%. 66.2، نسبة النساء الأميات بلغت )سنة 42ل  14(سنة  26متوسط العمر للمشاركات هو  :النتائج

فحص ما قبل الولادة،  407أجري. سابقا على نظام المتابعة الصحية للأمهات من النساء تترددوا%  27فقط 

تعفنات . الحمل، اعتبرتها المشاركات خطرةمن حالات % 64. تمت في الثلث الأخير من الحمل% 72.8منها 

حالة، يليه فقر الدم في  129الجهاز البولي و التناسلي هي الأمراض الأكثر تواجدا عند النساء المشاركات ب 

% 30.4، و %6.7فحوصات ما قبل الولادة بلغت  3نسبة النساء اللواتي احترمن معدل . من الحالات% 20

امرأة خضعن لفحوص ما بعد الولادة،  38. فحصين ما قبل الولادة على الأقلمن النساء المشاركات خضعن ل

 .ولدن في مرفق مجهز طبيا% 50منهن 

تساعد التعبئة المجتمعية وتطوير تقديم خدمات الولادة على تحسين مؤشرات صحة الأم  :الخلاصة

 .والتي هي أساس كل تنمية مستدامة
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 الطبيب قسم
 العظَِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنتَِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في ارهَاوَ طأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقلَق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي بَاذِلاً 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايَتي باذلا الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال حللصال والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في يإيمَان مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نَقيةًّ  

  شهيد أقول ما على والله
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