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Préface

Depuis qu’en septembre 2000 les responsables poli-
tiques du monde entier ont signé la Déclaration du
Millénaire des Nations Unies et se sont engagés a en
réaliser les objectifs 4 et 5 pour le développement, qui
sont relatifs a la mortalité juvéno-infantile et a la santé
maternelle, on assiste a une intensification des efforts
consentis pour améliorer I’existence des femmes et des
enfants partout sur la planete. Les objectifs initialement
fixés consistaient a réduire des deux tiers la mortalité
des moins de cing ans et des trois quarts le taux de
mortalité maternelle au cours de la période 1990-2015.
De 'avis général, la réalisation de ces objectifs néces-
site un systéme de santé solide capable d’assurer des
services essentiels de bonne qualité. Cela vaut mainten-
ant d’autant plus qu’en 2007 une nouvelle disposition
a été ajoutée a I’Objectif No 5, a savoir assurer, égale-
ment d’ici 2015, ’acces universel aux soins de santé
génésique : les services de santé destinés a la mére, au
nouveau-ngé, a l’enfant ou concernant plus généralement
la fonction de reproduction doivent étre accessibles a
tous et dispensés sans discontinuité.

Pour faire reculer la mortalité maternelle, il faut qu’existent
des services de soins obstétricaux d’urgence (SOU) et
que toute femme ait la possibilité d’y avoir acces. Si
tous les types de soins et services de santé génésique,

notamment la planification familiale et la présence d’un
personnel soignant qualifié lors de I’'accouchement, ont
leur importance dans la réduction de la mortalité mater-
nelle et néonatale, le présent manuel est, lui, davantage
centré sur le rble salvateur décisif que jouent les SOU
en cas de complications obstétricales pendant la gros-
sesse et les suites de couches, et pour sauver la vie
de I'enfant lors de I'accouchement. Le manuel détaille
les indicateurs que I'on peut utiliser pour surveiller et
évaluer la disponibilité, 'usage et la qualité des SOU.

Les indicateurs qui font I’objet du présent manuel por-
tent spécifiquement sur les soins d’urgence, mais il
faudra recourir a une gamme plus étendue d’indicateurs
pour suivre I’évolution des éléments fondamentaux des
programmes de santé génésique destinés a réduire la
mortalité maternelle, garantir un acces universel aux
soins de santé génésique et faire reculer la mortalité
infantile.



Surveillance des soins obstétricaux d’urgence — manuel d’utilisation

Résumé d’orientation

La réduction de la mortalité maternelle figure désormais
en téte de I'agenda de la santé et du développement.
Pour atteindre I’Objectif 5 du Millénaire pour le dével-
oppement, a savoir réduire de 75 % le taux de mortalité
maternelle entre 1990 et 2015, tous les pays du monde
s’attachent, avec un dynamisme et des moyens accrus,
a assurer des services de santé maternelle convenables
et équitables. L'un des moyens de faire reculer la mor-
talité maternelle consiste a améliorer la disponibilité,
I’accessibilité, la qualité et I'usage des services qui
permettent de traiter les complications susceptibles de
se produire pendant la grossesse et 'accouchement.
L’ensemble de ces services est connu sous la dénomi-
nation générale de soins obstétricaux d’urgence (SOU).

Comme c’est le cas pour tout programme de santé
publique, un bon programme de réduction de la mor-
talité maternelle doit disposer d’indicateurs clairs qui lui
permettent de recenser les besoins, de suivre la mise en
ceuvre des différentes mesures et d’évaluer les progrées
accomplis. Pour y parvenir, il faut que les données a
partir desquelles sont élaborés les indicateurs soient,
ou bien déja disponibles, ou bien relativement faciles
et peu colteuses a obtenir. Il faut que ces indicateurs
soient capables de faire ressortir les progrés réalisés
durant une période de temps relativement bréve et
quelle que soit I'étendue - vaste ou réduite — de la région
en cause. Surtout, il est de la plus haute importance
que les indicateurs fournissent aux programmes des
indications claires, c’est-a-dire qu’ils montrent quels
sont les éléments du programme qui fonctionnent bien,
quels sont ceux qui demandent plus de ressources
ou qui doivent étre modifiés et enfin quelles sont les
recherches complémentaires a effectuer.

Pour diverses raisons d’ordre technique ou financier,
le taux de mortalité maternelle est un indicateur qui ne
satisfait pas a ces exigences. C’est pour cette raison
qu’en 1991 'UNICEF a demandé a I’'Université Columbia
(New York, Etat de New York, Etats-Unis d’Amérique)
d’imaginer un nouvel ensemble d’indicateurs relatifs
aux SOU. La premiere version en a été expérimentée
en 1992. En 1997, ces indicateurs ont été publiés sous
I’égide de 'UNFPA, de 'OMS et de 'UNICEF dans un
ouvrage intitulé Guidelines for monitoring the availability
and use of obstetric services (1). Cet ouvrage a été égale-
ment publié en langue francaise sous le titre de « Lignes

directrices pour la surveillance de la disponibilité et de
I'utilisation des services obstétricaux ». Ces indicateurs
sont désormais utilisés dans plus de 50 pays partout au
monde par les ministéres de la santé, les organismes
internationaux et les directeurs de programmes.

En juin 2006, un groupe international d’experts a par-
ticipé a une consultation technique organisée a Geneve
dans le but d’examiner les modifications a apporter
aux indicateurs existants pour les SOU et de réviser
les Lignes directrices pour les SOU compte tenu de
I’expérience acquise et de I'approfondissement des
connaissances en matiére de soins de santé maternelle.
Le présent manuel prend en compte les modifications
dont sont convenus les participants y compris deux
indicateurs nouveaux ainsi qu’une « fonction fonda-
mentale » supplémentaire. Il comporte en outre des
éléments d’appréciation actualisés ainsi que de nou-
velles sources d’information. Par ailleurs, les Lignes
directrices ont été rebaptisées Manuel pour souligner
le caractere pratique de cette publication.

Ce manuel a donc pour objet d’expliciter les indicateurs
précités et de donner aux personnes qui operent sur
le terrain un certain nombre de pistes pour la conduite
des études. Il contient une liste de services vitaux
ou « fonctions fondamentales » qui définissent une
structure sanitaire eu égard a sa capacité a traiter les
urgences obstétricales et néonatales. L’accent est mis
sur le fonctionnement actuel plutét que théorique. En
fonction des résultats obtenus par ces services vitaux
au cours des trois mois précédents, les structures
sanitaires sont classées en deux catégories : les struc-
tures qui dispensent des soins « de base » et celles
qui assurent des soins « complets ». La section relative
aux fonctions fondamentales comporte également des
réponses aux questions fréquemment posées.

Les indicateurs de SOU qui sont décrits ici peuvent
étre utilisés pour évaluer les progrés accomplis tout
au long d’un continuum programmatique qui va de
la disponibilité et de I'accessibilité des SOU jusqu’a
I’utilisation de ces services et a la qualité qu’ils offrent.
Les indicateurs portent sur les questions suivantes :

e Les structures sanitaires qui assurent des SOU
sont-elles suffisamment nombreuses ?
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e Ces structures sanitaires sont-elles bien réparties ?

¢ |es femmes sont-elles suffisamment nombreuses
a s’adresser a ces établissements ?

e |es femmes qui s’adressent a ces établissements
sont-elles celles qui en ont réellement besoin
(c’est-a-dire celles qui ont des complications
obstétricales) ?

® Les services essentiels proposés sont-ils suf-
fisamment nombreux ?

e |es services proposés sont-ils de qualité suf-
fisante ?

Le manuel décrit chaque indicateur et explique com-
ment il est constitué et de quelle maniére I'utiliser ; il
précise également quel est son niveau — minimum ou
maximum, ou les deux, selon le cas — acceptable, quel
est son contexte, comment recueillir et analyser les don-
nées et comment interpréter et présenter I'indicateur. Il
indique également s’il y a des études complémentaires
a effectuer. Il comporte aussi une section consacrée a
I’interprétation de la série compléte d’indicateurs. Des
formulaires types pour la collecte et I'analyse des don-
nées sont également fournis.

En utilisant ces indicateurs de SOU pour déterminer
quels sont les besoins, les directeurs de programme
pourront plus facilement établir les priorités et les inter-
ventions qui s’imposent. La consultation réguliére des
indicateurs permet aux responsables des programmes
de savoir dans quels secteurs des progrés ont été
accomplis et quels sont ceux qu’il faut renforcer. En
surveillant de pres le fonctionnement des services et des
programmes essentiels, il est possible de faire reculer
rapidement et notablement la mortalité maternelle dans
les pays en développement.
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1. Introduction

Au cours des deux dernieres décennies, la communauté
internationale a manifesté a plusieurs reprises son
engagement a réduire les taux élevés de mortalité
maternelle observés dans les pays en développement : en
premier lieu en 1987 lors de la conférence de Nairobi
(Kenya) sur la maternité sans risques, puis a I’occasion
de diverses rencontres ou initiatives : en 1990 lors du
Sommet mondial pour les enfants organisé au Siege des
Nations Unies, en 1994 a la conférence internationale du
Caire (Egypte) sur la population et le développement, en
1995 lors de la Quatrieme conférence sur les femmes
tenue a Pékin (Chine), en 1997 au Sri Lanka lors de
la conférence « Nairobi 10 ans aprés » et enfin, en
2000, dans le cadre des Objectifs du Millénaire pour
le développement (OMD) fixés par les Nations Unies.
En 2007, le vingtieme anniversaire du lancement
de l'initiative pour une maternité sans risques a été
marqué par une série d’événements, notamment la
conférence intitulée « Les femmes donnent la vie »
qui s’est tenue a Londres (Angleterre) et au cours de
laquelle on a appelé a un renouveau des engagements,
des programmes et de la surveillance. Fait absolument
capital, un consensus a fini par se dégager, au cours
des vingt derniéres années, quant aux interventions
jugées prioritaires pour réduire la mortalité maternelle
(2). Les différents acteurs conviennent maintenant qu’il
faut mettre a la disposition de toutes les femmes des
soins obstétricaux d’urgence de bonne qualité, que
toutes les femmes doivent pouvoir donner naissance
a leur enfant en présence d’un accoucheur ou d’une
accoucheuse qualifiés et que ces services doivent faire
partie intégrante du systéme de santé.

On s’est rendu compte trés tét, cependant, qu’évaluer
les progrés dans ce domaine ne serait pas une petite
affaire. La méthode classique consistait a suivre
I’évolution du nombre de décés maternels au moyen
d’indicateurs « d’impact » comme le taux de mortalité
maternelle. Théoriquement, en effectuant une série de
mesures de ce taux au fil du temps, on peut dégager
des tendances. Cette méthode présente de sérieux
inconvénients, tant au plan technique que de fond. Il est
extrémement difficile et colteux d’évaluer la mortalité
maternelle lorsque les registres d’état civil présentent
des faiblesses, mais méme aussi lorsqu’ils sont bien
tenus (3). Les méthodes novatrices ne sont pas non plus
sans difficultés. La méthode directe « des sceurs », par
exemple, fournit des informations sur une période de

référence de 7 ans avant le démarrage de I'’enquéte ; dans
ces conditions, les informations recueillies ne refletent
ni la situation actuelle, ni les progres récents. Toutefois,
des améliorations récemment apportées aux techniques
d’échantillonnage ont permis d’améliorer grandement
I'efficacité de la méthode des sceurs et d’en réduire
le colt. Ces améliorations permettent de travailler
sur des échantillons de plus grande taille et par voie
de conséquence de réduire la durée de la période de
référence et d’avoir des intervalles de confiance plus
étroits qu’avec la méthodologie habituelle. Toutefois,
méme dans ce cas on sait que la méthode sous-estime
le taux de mortalité maternelle (4, 5).

Une autre méthode consiste a utiliser des indicateurs
de « processus », de « résultats » ou d’« issue » pour
évaluer les actions visant a prévenir la maladie ou le
déces. Parmi les indicateurs de processus qui sont
largement utilisés on peut citer le taux de vaccination
juvéno-infantile, et la prévalence de la contraception.
Le présent manuel présente une série d’indicateurs
congus pour suivre les interventions qui réduisent la
mortalité maternelle en améliorant la disponibilité,
I’accessibilité, Iutilisation et la qualité des services qui
prennent en charge les complications de la grossesse
et de I’'accouchement. Ces indicateurs sont construits
en utilisant les informations communiquées par les
établissements de soins qui ont des données portant
sur la démographie et les taux de natalité. Cette
meéthode présente un certain nombre d’avantages. En
premier lieu, ces indicateurs peuvent étre mesurés a
plusieurs reprises et a de brefs intervalles de temps.
Ensuite, les indicateurs donnent des informations qui
sont directement utilisables pour orienter les politiques
et les programmes et, le cas échéant, leur apporter
des retouches. |l est toutefois important de ne pas
perdre de vue que ces indicateurs de « processus »,
de « résultats » ou d’« issue », méme s’ils sont plus
utiles, plus pratiques et d’'une meilleure faisabilité que
les indicateurs d’impact, ne peuvent, pour toutes sortes
de raisons, se substituer au taux de mortalité maternelle
comme mesure directe du niveau général de mortalité
maternelle dans une population.

Les Lignes directrices pour la surveillance de la
disponibilité et de I'utilisation des services obstétricaux
ont été initialement rédigées par I’école de santé publique
de I’'Université Columbia en collaboration avec 'OMS et
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I’UNICEF et avec le soutien de ces deux organisations.
Un avant-projet a vu le jour en 1992, puis I'ouvrage a
été officiellement publié en 1997 par 'UNFPA, 'OMS
et ’UNICEF (1). Depuis lors, elles sont utilisées dans de
nombreux pays (tableau 1). Le présent ouvrage est une

dans les programmes de divers pays.

révision de la version 1997 des Lignes directrices a la

lumiére de la surveillance et de I’évaluation effectuées

dans I'ensemble du monde.

Les recommandations qui se rapportent a la fagon de
mesurer les indicateurs ont été revues et mises a jour
a la lumiere de preuves existantes, et en fonction de
I’expérience acquise lors de I'utilisation des indicateurs

Ces recommandations seront mises a jour régulierement

selon les procédés standardisés de ’'OMS. On prévoit
que la prochaine mise a jour aura lieu en 2014.

Tableau 1. Sélection de pays dans lesquels les indicateurs de soins obstétricaux d’urgence ont été utilisés pour
déterminer les besoins ou pour la surveillance et I’évaluation (2000-2007)

Region et pa ation ade dicate Reference

Afrique

Angola Détermination des besoins au niveau national (rapport en cours)

Bénin Détermination des besoins au niveau national (6,7)

Burundi Détermination des besoins planifiée avec UNICEF

Cameroun Détermination des besoins au niveau infranational (8-10)

Tchad Détermination des besoins au niveau national (7, 11)

Comores (12)

Cote d’lvoire Détermination des besoins au niveau national (10, 13)

Erythrée Détermination des besoins (couverture partielle) (14)

Ethiopie Surveillance et évaluation du programme ; détermination des besoins | (15)
(couverture partielle)?

Gabon Détermination des besoins au niveau national (16, 17)

Gambie Détermination des besoins au niveau national (17, 18)

Ghana Détermination des besoins au niveau infranational (19)

Guinée Détermination des besoins au niveau infranational (20)

Guinée Bissau Détermination des besoins au niveau national (17, 21)

Kenya Détermination des besoins au niveau infranational 2 (22-24)

Lesotho Détermination des besoins au niveau national (25)

Madagascar Détermination des besoins au niveau infranational (26)

Malawi Détermination des besoins au niveau national ; surveillance et évalu- | (27-30)
ation du programme

Mali Détermination des besoins au niveau national ; surveillance et évalu- | (31, 32)
ation du programme

Mauritanie Détermination des besoins au niveau national (10, 33)

Mozambique Détermination des besoins au niveau national ; surveillance et évalu- | (34-37)
ation du programme (données non encore analysées)

Namibie Détermination des besoins (38)

Niger Détermination des besoins (10, 39)

Rwanda Détermination des besoins au niveau infranational ; surveillance et (15, 23, 39-42)
évaluation du programme

Sénégal Détermination des besoins au niveau national (10, 37, 43)

Sierra Leone Détermination des besoins au niveau national (44)

Ouganda Détermination des besoins au niveau national (23, 45, 46)

République unie de Tanzanie | Détermination des besoins au niveau national ; surveillance et évalu- | (15, 39, 47-51)
ation du programme

Zambie Détermination des besoins au niveau national (52)

Zimbabwe Détermination des besoins au niveau national (53, 54)




Surveillance des soins obstétricaux d’urgence — manuel d’utilisation

Réqgio el pa atio de a dle

Amériques

Bolivie Détermination des besoins au niveau national ® (55, 56)

Equateur Détermination des besoins au niveau national avec ’TUNFPA en 2006

El Salvador Détermination des besoins au niveau national (56-58)

Guatemala Détermination des besoins (59)

Honduras Détermination des besoins au niveau national (56, 60)

Nicaragua Détermination des besoins au niveau national ; surveillance et évalu- | (61, 62)
ation du programme

Pérou Détermination des besoins (couverture partielle) ; surveillance et (63-65)
évaluation du programme *

Etats-Unis Détermination des besoins au niveau national (66)

Méditerranée orientale

Afghanistan Détermination des besoins au niveau national (67)
(couverture partielle)

Djibouti Détermination des besoins au niveau national (68)

Iraq Détermination des besoins prévue

Maroc Détermination des besoins au niveau national ; surveillance et (62, 69)
évaluation du programme

Pakistan Détermination des besoins (couverture partielle) ; surveillance et (70-73)
évaluation du programme

Somalie Détermination des besoins au niveau infranational (74)

Soudan Détermination des besoins au niveau national (23, 75)

République Arabe Syrienne | Détermination des besoins au niveau national ®

Yémen Détermination des besoins (couverture partielle)

Europe

Kirghizistan Détermination des besoins au niveau national ©

Tadjikistan Détermination des besoins au niveau national ; surveillance et (76)
évaluation du programme *

Asie du Sud-Est

Bangladesh Détermination des besoins au niveau national et (77-79)
infranational ; surveillance et évaluation du programme

Bhutan Détermination des besoins ; surveillance et évaluation du programme | (9, 80)

Inde Détermination des besoins (couverture partielle) ; surveillance et (9, 81-85)
évaluation du programme

Népal Détermination des besoins au niveau infranational ; surveillance et (37, 86-88)
évaluation du programme

Sri Lanka Détermination des besoins au niveau infranational ; surveillance et (62, 89)
évaluation du programme

Thailande Détermination des besoins (couverture partielle) (90)

Pacifique occidental

Cambodge En projet

Mongolie En projet

Viet Nam Détermination des besoins (couverture partielle) ; surveillance et (91, 92)

évaluation du programme

" CARE. Données inédites. 2000.

2 Médecins du monde. West Pokot facility needs assessment—maternal and newborn care. Données inédites. Nairobi, 2007.
3 Engender Health Acquire Project. Données inédites. 2007.

4 CARE. Données inédites. 2004: région d’Huancavelica, Pérou.

5 Ministere de la Santé et UNICEF, Données inédites. 2004: Syrie.

8Ministere de la Santé du Kirghizistan et UNICEF, Situation des soins obstétricaux d’urgence (SOU) en République de Kirghizie. Inédit. 2005.

7 Ministere de la Santé du Tadjikistan et UNICEF, Données non publiées. Dushanbe, 2005.
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Les indicateurs qui figurent dans cette nouvelle édition
ont été révisés afin de prendre en compte I'expérience
acquise au cours des 10 années écoulées. D’autres
changements s’expliquent par I’élargissement des
programmes ; on a par exemple ajouté une fonction
fondamentale correspondant au traitement des
complications chez le nouveau-né ainsi que de nouveaux
indicateurs relatifs a la mortalité périnatale et aux déces
maternels déclarés comme dus a une cause indirecte telle
qgu’infection par le VIH ou paludisme. Ces changements
ont été examinés et approuvés par un groupe
international d’experts lors de la consultation technique
de juin 2006 (93). Lors de cet examen, on a également
décidé de changer le titre de 'ouvrage. On a préféré
parler de « manuel » plutét que de « lignes directrices »
car cette appellation correspond mieux au caractére
pratique de la nouvelle édition. Autre changement
apporté a la présente édition : I’expression « soins
obstétricaux essentiels » (SOE) est désormais remplacée
par « soins obstétricaux d’urgence » (SOU)." Au cours
des années, la terminologie a été adaptée de maniéere
que les indicateurs s’appliquent spécifiquement aux
complications obstétricales qui sont a I'origine de la
plupart des décés maternels.

Le manuel explique en quoi consistent les indicateurs
actuels relatifs aux SOU et ce gu’ils impliquent, il indique
les études complémentaires qui sont susceptibles
d’améliorer la situation dans tel ou tel secteur et répond
aux questions qui peuvent se poser lors de I'utilisation
des indicateurs. Des feuilles de calcul et des tableaux
donnent des exemples de questions a étudier et de
calculs a effectuer.

Les indicateurs qui sont décrits ici peuvent étre utilisés
a n'importe quel stade de la conception et de la mise
en ceuvre des programmes de SOU et étre inclus
dans les systemes habituels d’information pour la
gestion sanitaire. Dans de nombreux pays, ce sont
ces indicateurs qui servent de cadre a la détermination

‘ Si I'on utilise dans le présent ouvrage I'expression « soins
obstétricaux d’urgence » (SOU) de préférence a « soins
obstétricaux et néonatals d’urgence » (SONU) c’est parce que
la série d’indicateurs présentée concerne principalement les
complications obstétricales et les actes médicaux correspondants.
Il'y a bien une fonction fondamentale relative a la réanimation
néonatale ainsi qu’un indicateur relatif aux soins a I’enfant pendant
I'accouchement, mais la série d’indicateurs ne représente pas la
totalité des actes médicaux d’urgence concernant le nouveau-né.

détaillée des besoins en SOU au niveau national
en permettant d’évaluer la disponibilité, I'utilisation
et le niveau de qualité des services et d’obtenir les
informations précises qui sont nécessaires a la
planification détaillée des programmes, par exemple
I'inventaire des équipements existants.? On pourra
trouver des modules pour la détermination des besoins
sur le site Internet suivant : www.amddprogram.org (en
anglais seulement).

1.1 Vue d’ensemble des indicateurs

Dans les sections suivantes, nous présentons une
série d’indicateurs qui permettent de suivre les progres
accomplis dans la prévention des déces maternels et
périnatals. L'ordre dans lequel ils sont présentés obéit
au principe selon lequel, pour qu’une femme soit traitée
rapidement et convenablement en cas de complications
obstétricales ou néonatales, les structures sanitaires
qui assurent les soins obstétricaux d’urgence doivent
impérativement :

e exister et fonctionner,

e étre réparties conformément a la géographie et a
I'équite,

e étre utilisées par les femmes enceintes,

e étre utilisées par les femmes qui présentent des
complications,

e offrir une gamme suffisamment compléte de
services vitaux,

e assurer des soins de bonne qualité.

Les indicateurs permettent donc de répondre aux
questions suivantes :

e |es structures sanitaires qui dispensent des SOU
sont-elles suffisamment nombreuses ?

e Ces structures sont-elles bien réparties ?

2 La détermination des besoins a également pour but d’obtenir
davantage d’informations sur les soins néonatals et on parle
souvent alors de détermination des besoins en matiére de soins
obstétricaux et néonatals d’'urgence (SONU).
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¢ |Les femmes sont-elles suffisamment nombreuses
a s’adresser a ces structures ?

e Les femmes qui s’adressent a ces structures
sanitaires sont-elles celles qui en ont réellement
besoin ?

e Les services essentiels proposés sont-ils suf-
fisamment nombreux ?

e |es services proposés sont-ils de qualité suf-
fisante ?

Le premier indicateur porte donc sur la disponibilité des
SOU. La couverture est suffisante si toutes les femmes
enceintes ont accés a des structures sanitaires qui
fonctionnent. Une fois que la question de la disponibilité
est réglée, on peut s’attaquer au probléme de I'utilisation

des services de soins obstétricaux. Méme si ces services
fonctionnent effectivement, les femmes qui présentent
des complications seront en danger de mort si, pour une
raison ou pour une autre, elles n’y ont pas recours. Puis
viennent les indicateurs relatifs a la bonne exécution
des actes médicaux. Apres tout, beaucoup de femmes
meurent a I’hépital : certaines parce qu’elles n’ont été
admises qu’une fois leur état devenu gravissime ; cela
étant, beaucoup d’autres décédent parce qu’elles n’ont
pas été prises en charge dans le service de soins avec
la promptitude requise ou parce que les soins étaient
insuffisants.

Le tableau 2 donne les six indicateurs de SOU qui
figuraient dans la publication de 1997, avec les
changements mineurs proposés lors de la consultation

Tableau 2. Les six indicateurs initiaux relatifs aux soins obstétricaux d’urgence avec leurs modifications

Indicateur

1. Disponibilité des soins obstétricaux
d’urgence : structures sanitaires dispensant
des soins de base et structures dispensant des
soins complets

Niveau acceptable

Au moins cing structures sanitaires dispensant des
soins obstétricaux d’urgence (dont au moins une qui
dispense des soins complets) pour 500 000 habitants

2. Répartition géographique des structures
sanitaires dispensant des soins obstétricaux
d’urgence

Dans chaque subdivision administrative infranationale,
au moins cing structures sanitaires dispensant des
soins obstétricaux d’urgence (dont au moins une qui
dispense des soins complets) pour 500 000 habitants

3. Naissances dans les structures sanitaires
dispensant des soins obstétricaux d’urgence en
proportion de la totalité des naissances?

(Niveau minimum acceptable a définir localement)

4. Besoins en soins obstétricaux d’urgence
satisfaits : proportion de femmes présentant
d’importantes complications obstétricales
directes traitées dans ces structures sanitaires?

100 % des femmes présentant d’'importantes
complications obstétricales directes® traitées dans
des structures sanitaires dispensant des soins
obstétricaux d’urgence

5. Césariennes en pourcentage de toutes les nais-
sances?

Proportion estimative de naissances par césarienne
dans la population de 5 % au minimum et de 15 % au
maximum¢®

6. Taux de |étalité liée a une cause obstétricale
directe?

Taux de létalité des femmes admises pour des
complications obstétricales directes dans des
structures sanitaires dispensant des SOU inférieur a
1%

Adapté de la référence (1).

a Ces indicateurs portent sur des prestations assurées par des structures sanitaires qui remplissent certaines conditions (et ont donc le
statut de « structures sanitaires dispensant des soins obstétricaux d’urgence »), mais nous recommandons vivement de les recalculer

en prenant en compte les données provenant de toutes les maternités du secteur, méme si ces établissements ne peuvent étre
considérés comme des structures assurant des soins obstétricaux d’urgence.

b On estime a 15 % des naissances attendues la proportion d’importantes complications obstétricales directes au cours de la grossesse

et de 'accouchement ou immédiatement aprés celui-ci.
¢ Se reporter a la section 2.5 pour une discussion de ces limites.
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technique de 2006 sur la base des connaissances et de
I’expérience acquises par les participants dans différents

pays :

e | a recommandation relative a la proportion, pour
500 000 habitants, entre structures sanitaires
assurant les soins obstétricaux de base et struc-
tures assurant des soins complets, a été modi-
fiée ; au lieu de « au moins une structure sanitaire
dispensant des SOU complets et quatre structures
de base pour 500 000 habitants », la recomman-
dation est désormais la suivante : « au moins cinq
structures sanitaires dispensant des SOU pour
500 000 habitants, dont au moins une qui dis-
pense des SOU complets ».

e [l n’y a plus désormais de niveau minimum accept-
able pour I'indicateur 3 : les pays sont invités a
fixer leurs propres objectifs.

e |indicateur 6 anciennement dénommé « taux de
létalité » est désormais désigné par I'expression
« taux de létalité liée a une cause obstétricale
directe ».

Ces indicateurs se rapportent a la disponibilité et a
I'utilisation des services de soins et a la capacité du
systéme de santé a sauver la vie des femmes qui
présentent des complications obstétricales. En ce
qui concerne le niveau de ces indicateurs considéré
comme acceptable, ce sont les valeurs minimum ou
maximum qui sont données et ces valeurs ne peuvent
étre qu’approximatives. Elles sont basées sur les
meilleures données, estimations ou hypothéses dont
on dispose actuellement. Les niveaux considérés

comme acceptables peuvent étre adaptés en fonction
des conditions propres a chaque pays ; toutefois en
cas de modification, il importe que les résultats soient
rapportés aux niveaux normalisés proposés dans le
manuel afin d’en assurer la comparabilité avec ceux
d’autres études.

Il est possible de se baser sur ces indicateurs pour fixer
les priorités des programmes ainsi que pour en assurer
la surveillance. Les planificateurs et les directeurs de
programme qui ont pour tache de réduire le nombre de
décés maternels pourront commencer par ceux qui sont
en téte de liste et poursuivre jusqu’a ce qu’ils parviennent
a un indicateur pour lequel le pays ne se trouve pas au
niveau acceptable, auquel cas des mesures appropriées
devront étre prises. Supposons par exemple que dans
un pays donné, les indicateurs relatifs au nombre et a
la répartition des structures sanitaires dispensant des
SOU se situent a un niveau acceptable, mais que ce
ne soit pas le cas pour I'indicateur d’utilisation des
services qu’elles assurent : il faudra alors intervenir
pour comprendre ce qui motive cette sous-utilisation
et apporter des améliorations.

Dans le tableau 3 figurent deux nouveaux indicateurs qui
ont été adoptés lors de la consultation technique de 2006
au sujet des lignes directrices. Ces indicateurs traduisent
I’évolution du secteur de la santé maternelle : I'indicateur
7 est lié au regain d’attention porté a la qualité des soins
obstétricaux et a I'association entre santé maternelle
et santé néonatale ; I'indicateur 8 porte sur les causes
indirectes de décés maternels dans certains pays,
comme le paludisme par exemple.

Tableau 3. Nouveaux indicateurs relatifs aux soins obstétricaux d’urgence

Indicateur

7. Taux de déces intrapartum et de décés néonatals
tres précoces

Niveau acceptable

Norme a définir

8. Proportion de décés maternels dus a des causes
indirectes survenus dans des structures sanitaires
dispensant des soins obstétricaux d’urgence

Aucune norme ne peut étre fixée

Dans la mesure du possible, ces indicateurs doivent également étre calculés en prenant en compte les données

émanant de toutes les structures sanitaires du secteur.
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1.2 Fonctions fondamentales des SOU

Pour déterminer et surveiller le niveau réel des soins
assurés par une structure sanitaire donnée, il est utile de
se référer a quelques « fonctions fondamentales » bien
définies. Il s’agit en 'occurrence d’actes médicaux visant
atraiter les complications obstétricales directes qui sont
a 'origine de la plupart des déces maternels partout
dans le monde. La liste de ces fonctions fondamentales
ne repertorie pas la totalité des services qui doivent
étre assurés en regle générale aux femmes présentant
des complications obstétricales, aux femmes enceintes
OuU aux nouveau-nés ; ces informations figurent dans
un certain nombre d’autres publications (94-96). Les
fonctions fondamentales sont des indicateurs qui
mesurent le niveau des soins qui sont prodigués.
En outre, ces fonctions incluent certains actes trés
importants. Par exemple, lorsqu’une césarienne est
pratiquée dans un service de soins obstétricaux, cela
implique une anesthésie. Les fonctions fondamentales
sont utilisées pour classer les structures sanitaires selon
que ces fonctions ont été assurées ou non au cours des
trois mois précédents, mais il est bon d’utiliser une liste
plus diversifiée de fonctions et de fournitures lorsqu’on
détermine les besoins en SOU en vue de préparer des
programmes.

La liste de fonctions fondamentales qui figure dans
la présente édition du manuel a été mise a jour par
I’adjonction d’une nouvelle fonction, a savoir « la
pratique de la réanimation néonatale » dans les
structures sanitaires dispensant des SOU de base ou
des SOU complets. Par ailleurs, la deuxieme fonction
fondamentale s’appelle désormais « administration
d’utérotoniques » au lieu de « administration parentérale
d’ocytociques ». La liste des fonctions fondamentales
qui figure au tableau 4 comporte quelques exemples
de médicaments ou d’équipements susceptibles d’étre
utilisés pour remplir ces fonctions, mais les produits
ou les manceuvres mentionnés ne le sont qu’a titre
d’exemple et ne prétendent pas a I'exhaustivité. Pour
une liste compléete de médicaments et d’actes médicaux
on pourra se reporter a deux publications de 'OMS,
a savoir : Prise en charge des complications de la
grossesse et de I'accouchement — Guide destiné a la
sage-femme et au médecin (95) et Prise en charge des
problemes du nouveau-né — Manuel de la sage-femme,
de l'infirmiere et du médecin (96).
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Tableau 4. Fonctions fondamentales utilisées pour identifier les structures sanitaires dispensant des SOU « de base »
et des SOU « complets ».

SOU de base ‘ SOU complets

(1) Administration d’antibiotiques par voie parentérale’ | Exécution des fonctions 1-7, plus :

(2) Administration d’utérotoniques (par ex. ocytocine)? | (8) Intervention chirurgicale (par ex. une césarienne)

(3) Administration d’anticonvulsivants par voie (9) Transfusion sanguine
parentérale pour traiter une pré-éclampsie ou une
éclampsie (par ex. du sulfate de magnésium)

(4) Extraction manuelle du placenta

(5) Evacuation utérine (par ex. par aspiration manuelle,
dilatation et curetage)

6) Accouchement par voie basse avec assistance
instrumentale (par ex. utilisation d’une ventouse
obstétricale, accouchement au forceps)

(7) Réanimation néonatale de base (par ex. en utilisant
un masque avec ballon)

Une structure sanitaire dispensant les SOU de base est un établissement ou sont exécutées toutes les fonctions de 1 a 7.
Une structure sanitaire dispensant des SOU complets est un établissement ou sont exécutées toutes les fonctions de 1 a 9.

En ce qui concerne les actes médicaux recommandés pour chaque fonction fondamentale indiquée ci-dessus, on
pourra se reporter aux sites Internet suivants :

- Prise en charge des complications de la grossesse et de I'accouchement — Guide destiné a la sage-femme et au
meédecin : http://www.who.int/making_pregnancy_safer/documents/9241545879/fr/index.html
- Etudes Cochrane : http://www.cochrane.org/reviews/ (en anglais seulement)

Adapté de la référence (1)
! Injection ou perfusion.

2 Ladministration d’utérotoniques sert a la fois a prévenir et a traiter les hémorrhagies post-partum. Lors d’une récente consultation technique
organisée par ’'OMS (novembre 2008) pour élaborer des lignes directrices relatives a la conduite a tenir en cas d’hémorragie post-partum, les
participants ont passé en revue tous les éléments probants a leur disposition et ils ont identifié I'oxytocine par voie parentérale comme étant
le traitement de choix pour la prévention des hémorrhagies post-partum. Lergométrine par voie parentérale (2e intention) et le misoprostol (3e
intention) sont des options auxquelles on ne doit recourir que si I'on ne dispose pas d’oxytocine.

Le tableau 5 indique les fonctions fondamentales qui doivent étre assurées pour traiter les graves complications
obstétricales directes qui sont responsables de la plupart des déces maternels. L'encadré 1 énumere des ques-
tions frequemment posées au sujet des fonctions de base, ainsi que leurs réponses.

Tableau 5. Fonctions fondamentales et complications correspondantes

Complication obstétricale grave | Fonction fondamentale

Hémorragie Avant I'accouchement :

Transfusion sanguine

Intervention chirurgicale (par ex. césarienne en cas de placenta praevia)
Apres l'accouchement :

Administration d’utérotoniques

Transfusion sanguine

Extraction manuelle du placenta

Evacuation utérine

Intervention chirurgicale (hystérectomie) en cas de rupture utérine

Travail prolongé ou dystocie d’obstacle Accouchement par voie basse avec assistance instrumentale
Intervention chirurgicale (césarienne)

Administration d’utérotoniques

Réanimation néonatale

Septicémie post-partum Administration parentérale d’antibiotiques
Evacuation utérine
Traitement chirurgical d’un abceés pelvien
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Complication obstétricale grave | Fonction fondamentale

Complications de I'avortement En cas d’hémorragie :

Transfusion sanguine

Evacuation utérine

En cas de septicémie :

Administration parentérale d’antibiotiques
Evacuation utérine

En cas de Iésion traumatique intra-abdominale :
Administration parentérale d’antibiotiques
Transfusion sanguine

Intervention chirurgicale

Pré-éclampsie ou éclampsie Administration parentérale d’anticonvulsivants
Réanimation néonatale
Intervention chirurgicale (césarienne)

Grossesse extra-utérine Intervention chirurgicale
Transfusion sanguine

Rupture de I'utérus Intervention chirurgicale
Transfusion sanguine
Administration parentérale d’antibiotiques

Détresse respiratoire néonatale (intra- Réanimation néonatale
partum) Intervention chirurgicale (césarienne)

Adapté de la référence (97).

Encadré 1. Questions fréquemment posées au sujet des fonctions fondamentales

® Pourquoi une administration parentérale plutét que par voie orale ? En situation d’urgence, il faut obtenir une
réaction physiologique rapide aux antibiotiques le moment venu. En outre, les médicaments qui sont d’une
importance vitale pour traiter les principales complications ne peuvent étre administrés que par voie paren-
térale. C’est la raison pour laquelle la définition de la fonction fondamentale précise « par voie parentérale »
et non « par voie orale ».

e Pourquoi a-t-on choisi ces critéres la pour définir les fonctions fondamentales plutét que d’autres ? D’autres
critéres ont été envisagés pour définir les fonctions fondamentales, par exemple la tenue du partogramme,
une prise en charge active du troisieme stade du travail, la disponibilité des services 24 heures sur 24 et
7 jours par semaine, la perfusion intraveineuse, I'anesthésie et les succédanés du plasma (expanseurs
volémiques). La tenue du partogramme et une prise en charge active du troisieme stade du travail font partie
des bonnes pratiques obstétricales et il faut y recourir chez toute femme en travail pour éviter que celui-ci
ne se prolonge ou qu’il ne se produise une dystocie d’obstacle avec les séquelles que cela implique, comme
une fistule obstétricale par exemple. La disponibilité des services 24 heures sur 24 et 7 jours par semaine
est une question d’organisation et de planification plutét qu’un savoir-faire d’importance vitale. La perfu-
sion intraveineuse fait implicitement partie de la fonction fondamentale caractérisée par 'administration de
médicaments par voie parentérale. La pratique d’'une anesthésie et I'utilisation de succédanés du plasma
vont de soi s’il y a une intervention chirurgicale, comme une césarienne par exemple. Les huit fonctions
obstétricales fondamentales ne constituent pas une liste exhaustive ; elles ont été retenues en raison du réle
qu’elles jouent dans le traitement des cing causes principales de décés maternels.

® Ou puis-je obtenir une liste plus compléte de fonctions et d’équipements touchant la santé maternelle
et néonatale ? Les sites Internet de 'OMS (http://www.who.int/reproductivehealth/publications/fr/index.
html) (98), Le Jhpiego (http://www.jhpiego.org/scripts/pubs/category_detail.asp?category_id=24) (99) (en
anglais seulement) ainsi que I’AMDD (http://www.amddprogram.org/resources/DesignEvalMM-FR.pdf)
(100) donnent des liens aux manuels comportant des listes plus complétes de médicaments, de fournitures
et d’équipements destinés aux centres de santé et aux hopitaux.
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Encadré 1. (suite)

e Pourquoi les fonctions fondamentales n’indiquent-elles pas de médicaments ou d’équipements spéci-

fiques ? On peut espérer que, dans la pratique, on se référera aux normes internationales en matiere de
soins pour savoir quels médicaments ou équipements utiliser dans I'exercice des fonctions fondamentales.
Ces normes sont évolutives et peuvent changer sur le long terme en fonction du progres technologique.
Nous invitons le lecteur a s’inspirer des lignes directrices de ’'OMS en matiére de soins, a consulter la
Bibliotheque de santé génésique (http://www.who.int/rhi/fr/), les études systématiques de la Cochrane
Collaboration et d’autres sources internationales d’information. La liste de fonctions fondamentales qui
figure au tableau 4 donne bien quelques exemples de médicaments ou d’équipements qui pourraient étre
utilisés, mais cela n’a rien d’exhaustif.

Pourquoi une période de référence de trois mois et non pas une durée plus longue ? Si I'on a choisi une
période de référence de trois mois, c’est parce qu’elle donne un instantané du fonctionnement actuel de la
structure sanitaire. On a également retenu cette durée parce que la remémoration est moins précise apres
une période plus longue et parce qu’avec une pratique plus fréquente on a plus de chances de rester com-
pétent eu égard a certains actes (par ex. un accouchement par voie basse a I'aide d’une ventouse, une cés-
arienne ou I'extraction manuelle du placenta). La surveillance des prestations de services et des ruptures de
stock reléve de la planification des services sanitaires.

Quelle est la conduite a tenir lorsqu’une structure sanitaire en cours de surveillance assure des SOU de base
ou complets de maniere irréguliere en raison de I'absence d’une ou de deux fonctions fondamentales ? Il
n’y a pas de probleme dans le cas d’'une enquéte aupres de I’établissement lui-méme ou lors d’'une déter-
mination des besoins, car techniquement, ce que I'on cherche a déterminer, c’est I'exécution des fonctions
fondamentales au cours des trois derniers mois. En revanche, cela pose probleme lorsque I'on suit la situ-
ation des soins obstétricaux d’urgence au fil du temps. Il n’est pas rare en effet qu’une structure sanitaire
change de statut lorsqu’elle a peu de cas a traiter ou que la rotation de son personnel est fréquente. Pour
des raisons pratiques et programmatiques, nous recommandons, dans le cas d’une surveillance au niveau
régional ou national, de revoir le classement chaque année. Les responsables de district peuvent surveiller
leurs propres résultats plus frequemment et il faut les y inciter pour voir comment se fait le travail et pour
obtenir des données sur lesquelles fonder les décisions visant a améliorer le fonctionnement des services.

Quelle est la conduite a tenir si une fonction fondamentale est exécutée pendant la période de référence
de trois mois mais hors du contexte obstétrical ? La plupart des fonctions fondamentales ne sont vraisem-
blablement exécutées que dans le contexte de soins obstétricaux, mais il est vrai qu’on peut effectivement
administrer des antibiotiques ou des anticonvulsivants par voie parentérale ou pratiquer une transfusion
sanguine dans d’autres circonstances. Lorsqu’on détermine la capacité d’une structure sanitaire a assurer
des soins obstétricaux d’urgence et son efficacité a cet égard, il faut que les fonctions fondamentales aux-
quelles on se réfere aient été exécutées a des fins obstétricales.

1.3 Utilisation des indicateurs de SOU

Comme l'indique le tableau 1, les indicateurs de SOU
sont utilisés par plus de 50 pays pour préparer leurs pro-
grammes ou encore pour suivre et évaluer les progrés
accomplis dans la réduction de la mortalité mater-
nelle. Certains pays se sont livrés a une détermination
plus détaillée de leurs besoins et ont utilisé pour cela
d’autres indicateurs et informations qui peuvent étre
utiles pour la préparation des programmes de maternité
sans risques. (Des formulaires types pour le recueil
des données peuvent étre obtenus sur le site http://
www.amddprogram.org/ — en anglais seulement). Dans
d’autres pays, on a procédé a des déterminations plus
spécifiques, la collecte des données se limitant aux

indicateurs qui figurent sur des formulaires analogues
a ceux de I'appendice A. Les éléments plus spécifiques
de la détermination des besoins dont il est question
dans le présent manuel peuvent étre utilisés pour la
détermination des besoins dans d’autres domaines de
la santé publique comme la prévention de la transmis-
sion de I'infection par le VIH de la mere a I’enfant ou
méme pour la détermination des besoins du systeme
de santé dans son ensemble. Que la détermination des
besoins en SOU soit plus ou moins détaillée ou spéci-
fique, elle fournit des données qui peuvent étre utilisées
pour évaluer les progres réalisés dans la réduction de
la mortalité maternelle et donne aux ministéres de la
santé et aux responsables sanitaires des informations
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qui leur permettront d’adapter leurs stratégies et leurs
activités de maniére a obtenir de meilleurs résultats en
matiére de santé maternelle.

Les pays sont de plus en plus nombreux a intégrer les
indicateurs de SOU dans leurs systémes d’information
pour la gestion des questions sanitaires afin de suivre
les progres accomplis au niveau districal, régional et
national. S’il est vrai que la détermination périodique
des besoins et les systemes de collecte des données
mis en place en dehors des systemes d’information
pour la gestion sanitaire sont susceptibles de jouer un
réle important, I'intégration des indicateurs de SOU
dans ces systémes d’information est un moyen plus
efficace de surveiller la disponibilité et I'utilisation de
ces soins obstétricaux au fil du temps. Les pays qui sont
résolus a faire reculer la mortalité maternelle doivent
s’efforcer d’inclure ces indicateurs dans leurs systemes
d’information pour la gestion sanitaire.
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2. Indicateurs de soins obstétricaux d’urgence

Dans ce qui suit, les explications relatives a chaque
indicateur de SOU comportent la description de cet
indicateur, I'indication de son niveau maximum ou mini-
mum (selon le cas), des considérations générales, des
conseils pour la collecte, I'analyse, I'interprétation et la
présentation des données ainsi qu’un certain nombre
de pistes pour les études complémentaires a effectuer
en rapport avec I'indicateur en question. Pour faciliter
le calcul des indicateurs, des feuilles de calcul sont
données dans 'appendice A.

2.1 Indicateur 1 : Disponibilité des services
de SOU

Description

La disponibilité des services de soins obstétricaux
d’urgence est mesurée par le nombre de structures
sanitaires qui assurent la totalité des fonctions fon-
damentales en fonction de la taille de la population.
Lorsque le personnel d’un établissement de soins a
exécuté, pendant la période de référence de trois mois
précédant I’évaluation, les sept fonctions fondamentales
qui correspondent aux SOU de base, on considére que
cet établissement constitue une structure sanitaire de
base fonctionnant parfaitement. De méme, un établisse-
ment qui offre les sept fonctions fondamentales plus la
chirurgie (césarienne, par ex.) et la transfusion sanguine
(tableau 4) sera classé comme une structure sanitaire
assurant des soins complets.

Pour déterminer le nombre minimum acceptable de
structures sanitaires qui assurent des soins obstétri-
caux d’urgence de base ou complets dans un pays
ou une région donnée (en fonction de I'importance de
I’évaluation), on commence par diviser par 500 000
I’effectif total de la population. Le chiffre obtenu donne
le nombre minimum acceptable de services complets
de SOU. On multiplie ensuite ce nombre par 5 pour cal-
culer le nombre minimum global de structures sanitaires
dispensant des SOU, qu’il s’agisse de soins de base
ou de soins complets. On compare ensuite les chiffres
obtenus avec le nombre réel de structures sanitaires
pour les classer comme structures sanitaires de base
fonctionnant parfaitement ou structures sanitaires assur-
ant des soins complets.

On peut aussi exprimer ces résultats en pourcentage
du nombre minimum acceptable de structures sani-
taires dispensant des soins de base ou complets. Pour
calculer, en pourcentage du nombre minimum recom-
mandé, de combien de structures sanitaires dispose
effectivement la population, on divise le nombre de
structures existantes par le nombre recommandé et on
multiplie le résultat par 100. On procede de la méme
fagon pour déterminer, en pourcentage du nombre mini-
mum recommandé, de combien de structures assurant
des soins complets dispose cette population.

Niveau minimum recommandé

Le nombre minimum recommandé de structures sani-
taires dispensant des SOU est de cing pour 500 000
habitants, dont au moins une qui dispense des soins
complets.

Considérations générales et discussion

Pour sauver la vie des femmes qui présentent des com-
plications obstétricales, le systeme de santé doit dis-
poser de structures sanitaires qui soient dotées du per-
sonnel et des équipements nécessaires et qui assurent
effectivement des soins obstétricaux d’urgence. De par
son caractere composite, cet indicateur ne nous révele
pas seulement si les fonctions fondamentales ont été
exécutées réecemment ; il nous informe également de
maniére indirecte sur la présence de médicaments
et d’équipements ainsi que sur la disponibilité et les
compétences du personnel.

Le nombre de structures sanitaires dispensant des
SOU qui est nécessaire pour traiter les complications
dépend de I’endroit ou elles se trouvent, du lieu ou
vit la population desservie ainsi que de la taille et des
capacités de ces structures. On pourrait ne prendre en
compte que les établissements ou les neuf fonctions
fondamentales sont exécutées en totalité, mais ce ne
serait pas la transmettre un bon message, car cela impli-
querait que seuls les hopitaux dotés d’équipements de
pointe et de spécialistes sont capables de faire reculer la
mortalité maternelle. Une intervention prometteuse con-
siste a améliorer les centres de santé et autres petites
structures sanitaires pour leur permettre d’assurer les
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SOU de base (36, 65). Selon la « stratégie des soins
intrapartum au centre de santé » proposée par le Lancet
dans sa collection sur la santé maternelle, il faudrait
que toutes les naissances aient lieu dans une structure
sanitaire ; c’est sans doute la I'une des stratégies de
réduction de la mortalité maternelle qui offre le meilleur
rapport colt-efficacité, a supposer tout du moins que
les soins soient de qualité suffisante (101).

Un centre de santé qui offre des SOU de base peut
éviter de nombreux déces maternels et périnatals. Pour
certaines pathologies (par ex. les hémorragies post-
partum) les soins de base sont suffisants. Pour d’autres
complications (une dystocie d’obstacle par ex.) il faut
passer a un niveau de soins supérieur. Mais méme
dans ce dernier cas, les premiers soins peuvent étre
salvateurs car |’état de la patiente est susceptible d’étre
stabilisé avant son transfert. Prenons par exemple le
cas d’une femme qui présente une dystocie d’obstacle
ne pouvant pas étre traitée dans un centre de santé ou
ne sont assurés que les soins de base : son état néces-
site une césarienne. La mere et son nouveau-né auront
toutefois beaucoup plus de chances de survivre a cette
intervention si la patiente n’arrive pas a I’hopital déshy-
dratée et infectée. Pour éviter une telle éventualité, on
peut déja la mettre sous perfusion et lui administrer des
antibiotiques pendant qu’elle est encore au centre de
santé, notamment si le transfert a I’hOpital risque d’étre
long. Les lignes directrices élaborées par 'OMS pour
les soins de santé primaires (Soins liés a la grossesse,
a 'accouchement et a la période néonatale — Guide
de pratiques essentielles) (98) recommandent que les
femmes qui présentent des complications regoivent une
premiere dose d’antibiotiques, d’ocytocine ou de sulfate
de magnésium (le cas échéant) avant d’étre transférées.

Dans la précédente édition de la présente publication,
le nombre minimum de structures sanitaires dispensant
des SOU pour 500 000 habitants avait été fixé a une
structure assurant des soins complets et quatre dispen-
sant des soins de base. L'expérience acquise dans plus
de 40 pays depuis 1997 montre que le systeme de santé
possede souvent au moins une structure assurant des
SOU complets pour 500 000 habitants et parfois méme
davantage. Les services de base fonctionnant parfaite-
ment sont par contre beaucoup plus rares. Compte tenu
de ces constatations, le groupe est arrivé a la conclusion

qu’il était peut-étre moins important de fixer une pro-
portion de une structure dispensant des SOU complets
pour quatre structures de base que d’avoir au moins
un service complet et de mettre I'accent sur le nombre
total de structures sanitaires pour 500 000 habitants.

Une analyse récente portant sur 24 déterminations
nationales ou quasi-nationales des besoins a montré
que tous les pays sauf deux possédaient le nombre
minimum acceptable de structures sanitaires assurant
des SOU complets, a savoir une pour 500 000 habitants.
Parmi ces pays, certains affichaient un taux élevé de
mortalité maternelle, mais ne possédaient que trés peu
de services de base parfaitement fonctionnels (102).
Aux Etats-Unis (le seul pays ayant un taux de mortalité
maternelle relativement bas ou les indicateurs de SOU
ont été mesurés), on n’a recensé aucun service de base,
mais les services complets sont trées nombreux, avec
une structure sanitaire assurant des soins complets
pour 100 000 habitants (66).

Par définition, un service de soins obstétricaux d’urgence
doit pouvoir assurer les fonctions fondamentales pour
toute patiente, 24 heures sur 24 et tous les jours de la
semaine. Si une femme a besoin d’une césarienne un
samedi a minuit, elle doit bénéficier de la méme qualité
de soins qu’une patiente qui se trouve dans cette situa-
tion un mercredi matin a 10 h. Dans beaucoup de pays,
le principal obstacle a la dispensation de SOU 24 heures
sur 24 et 7 jours sur 7 tient au manque de certaines
catégories essentielles de personnel (c’est-a-dire les
sages-femmes et les praticiens capables d’opérer, les
anesthésistes et les techniciens de laboratoire). Si les
structures sanitaires ne sont pas en mesure d’exécuter
les fonctions fondamentales 24 heures sur 24 et 7 jours
par semaine, il faut que les responsables locaux et
autres fassent preuve d’imagination pour trouver des
solutions. Une simple rotation du personnel peut suffire
mais dans d’autres cas il sera peut-étre nécessaire de
passer en revue les différentes catégories de personnel
et de voir quels sont ceux qui sont habilités a donner des
soins obstétricaux d’urgence et sont formés pour cela
ou encore d’augmenter I'enveloppe budgétaire. Dans
certains cas, on a été amené a fournir un logement aux
praticiens dans les locaux de I’hépital pour assurer la
continuité du service.
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Collecte et analyse des données

Cet indicateur dépend du classement de la structure
sanitaire qui dispense les SOU apres inspection directe.
Il arrive fréquemment qu’un service soit supposé fonc-
tionnel, mais qu’une visite révele qu’il en va tout autre-
ment en réalité. Cette distinction importante entre la
maniére dont une structure sanitaire est supposée
fonctionner et ce qui se passe effectivement dans la
réalité est illustrée par une étude de cas effectuée en
Ouganda. En 2003, on a procédé dans ce pays a une
détermination des besoins en SOU afin que les pouvoirs
publics puissent disposer des éléments d’information
leur permettant de mettre sur pied une stratégie opéra-
tionnelle en vue de réduire la mortalité maternelle. Au vu
du plan ougandais d’infrastructure sanitaire, les hopitaux
de district et les centres de santé IV devaient étre en
mesure d’assurer des SOU complets. Pourtant, cette
enquéte a montré que sur les 32 hopitaux inspectés, 21
(65 %) seulement assuraient des soins complets, les 11
autres se situant en la matiére au niveau de base. Sur
les 36 centres de santé IV inspectés, seulement deux
(6 %) prodiguaient des soins complets et deux autres
des soins de base. En principe, les centres de santé llI
sont censés assurer des SOU, mais seulement 5 (4 %)
sur les 129 inspectés fonctionnaient au niveau requis.
Ces résultats — et en patrticulier la nature des fonctions
fondamentales manquantes — ont été exploités lors de
la préparation du plan annuel en vue d’une action dans
I’ensemble du secteur, qui impliquait un effort national
pour améliorer les SOU (46).

Lorsqu’on calcule cet indicateur, on rapporte le nombre
de structures sanitaires effectivement fonctionnelles a
la taille de la population. Pour déterminer la taille de la
population dans une région donnée, il faut se baser sur
les chiffres du dernier recensement. Si celui-ci remonte
aplus de 5 ans, l'institut national de la statistique devrait
étre en mesure de fournir les projections que les pou-
voirs publics (et notamment le ministere de la santé)
utilisent aux fins de la planification. On peut étre égale-
ment amené a prendre en considération I'effectif des
personnels qualifiés qui ont récemment quitté le pays
ou regagné le territoire national.

Le niveau minimum acceptable pour I'indicateur 1 a
été défini en fonction de la population plutét que des
naissances car en matiere de planification sanitaire,

c’est presque toujours la taille de la population que I'on
prend en considération. Cela étant, si I’on estime qu’il
est préférable de déterminer s’il y a adéquation des ser-
vices de SOU au nombre de naissances, il faudra, pour
que la valeur minimum acceptable de I'indicateur soit
comparable, porter le niveau minimum a cing structures
sanitaires pour 20 000 naissances annuelles (y compris
au moins une structure assurant des soins complets).

Si le pays comporte des structures sanitaires pub-
liques et privées, il faudra décider si I'on recueille les
données sur I’ensemble de ces structures ou si I'on ne
s’occupe que d’un seul secteur (en général le secteur
public). Toutefois, ce n’est qu’en prenant également en
compte les structures sanitaires du secteur privé que
I’on pourra avoir une vue compléte du fonctionnement
du secteur sanitaire et du niveau général de disponibilité,
d’utilisation et de qualité des soins. Du fait que les indi-
cateurs reposent sur des estimations démographiques
(la population totale par ex.), il est logique de faire porter
I’enquéte sur I'ensemble des structures sanitaires (ou
tout du moins sur un échantillon représentatif). Plus un
pays compte sur le privé pour assurer les soins obsté-
tricaux d’urgence, plus il importe d’inclure le secteur
privé dans I’enquéte. Pour mettre en lumiéere ce point,
on peut citer ’enquéte menée au Bénin en 2003 en vue
de déterminer les besoins : elle arévélé qu’un quart des
structures sanitaires assurant des SOU complets et la
presque totalité des centres opérant au niveau de base
appartenaient au secteur privé (7).

Interprétation et présentation

Si, dans I’ensemble, un pays ou une région ne pos-
séde pas cing structures assurant des SOU (dont
au moins une dispensant des soins complets) pour
500 000 habitants, le niveau minimum acceptable en
matiere de services de SOU n’est pas atteint. En pareil
cas, il faut en toute priorité augmenter le nombre de
structures sanitaires fonctionnelles jusqu’a ce que le
minimum acceptable soit au moins atteint. Il y a pour
cela plusieurs fagons de procéder : on peut améliorer
les structures sanitaires existantes, en construire de
nouvelles ou les deux a la fois.

Si, dans I’ensemble, le niveau minimum acceptable est
atteint pour cet indicateur, on peut raisonnablement
conclure que, globalement, le nombre de structures
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sanitaires assurant des SOU correspond au minimum
acceptable. L'étape suivante va consister a examiner la
répartition géographique de ces structures (indicateur 2).

En plus de I’examen de la proportion de structures
sanitaires par rapport a la population, nous recom-
mandons vivement de présenter les données relatives
a I’exécution des fonctions fondamentales en indi-
quant quelle est la proportion de ces établissements qui
assurent chacune de ces fonctions, comme le montre la
figure 1. Ces résultats sont extrémement précieux pour
la planification et I’établissement du rang de priorité des
diverses interventions. La figure 1 montre qu’en 2003
au Bénin, tous les hépitaux qui pratiquaient la chirurgie
obstétricale ne disposaient pas de moyens de transfu-
sion sanguine. Par ailleurs, seulement 9 % des centres
de santé, mais presque 90 % des hdpitaux, procédaient
a I’évacuation utérine. Aujourd’hui, I'aspiration manu-
elle est souvent pratiquée par le personnel de niveau
moyen des centres de santé et des hopitaux de district
pour traiter les complications de I’avortement (103). Le
recours a cette technique obstétricale réduit la nécessité
d’un transfert, qui bien souvent représente une dépense
considérable pour la famille et peut engager le pronostic
vital en cas de retard et entrainer des déces.

Si dans quelques pays, certaines fonctions fondamen-
tales sont pratiquement absentes, c’est parce qu’elles
ne figurent pas dans les programmes de formation
précédant I’entrée en fonction du personnel sanitaire ni
dans les protocoles nationaux de traitement. Si, dans
un pays, une fonction fondamentale est systématique-
ment absente, on pourra utiliser a titre provisoire les
dénominations « soins complets moins 1 » ou « soins de
base moins 1 », en attendant la révision de la politique
sanitaire et une intervention au niveau des programmes
pour remédier a cette lacune.

Etudes complémentaires

Raisons de la non-exécution des fonctions
fondamentales

Lorsqu’un centre de santé ou un petit hopital ne peut
acquérir le statut de structure sanitaire assurant des
SOU de base, il peut y avoir plusieurs raisons a cela. Trés
souvent, cela tient a un probléme de gestion. Lorsqu’on
détermine le statut d’une structure sanitaire en matiere

de SOU, il faut, pour chaque fonction fondamentale, se
poser les questions suivantes :

e |e personnel de cette structure sanitaire est-il
formé a sa tache et sir de son aptitude a remplir
sa fonction ?

e Les différentes catégories de personnel travaillant
dans cette structure ou la structure sanitaire elle-
méme sont-elles habilitées a exécuter cette fonc-
tion fondamentale ?

e La structure sanitaire dispose-t-elle des fourni-
tures et des équipements nécessaires et ces équi-
pements sont-ils en état de fonctionner ?

e Y a-t-il eu des cas pour lesquels I'exécution d’une
fonction fondamentale particuliére était indiquée ?

Cette derniere question tient compte du fait qu’une
structure sanitaire peut avoir peu de cas a traiter et que
par conséquent, elle peut ne pas avoir eu a exécuter
I’'une des fonctions fondamentales au cours des trois
derniers mois. Pour éclaircir ce probléme de la charge de
travail, on pourra déterminer si la population de la zone
d’attraction de cette structure sanitaire est trop faible
compte tenu de l'incidence de la complication en cause,
si 'accessibilité de I’établissement est problématique
pour des raisons d’information, de co(t, de distance
ou de pratiques culturelles, ou encore si la population a
I’habitude de s’adresser a un autre établissement, plus
performant, sans passer par la structure en question.

En présentant les données relatives aux fonctions fonda-
mentales comme l'indique la figure 1, on peut discerner
certaines caractéristiques au niveau du pays ou du dis-
trict, et voir par exemple si une fonction fondamentale
particuliere n’est pas exécutée. |l serait utile d’aller plus
loin dans les investigations, par exemple en parlant de
cette question avec le personnel de I'établissement
pour savoir quels sont a ses yeux les problemes qui
se posent. Cela ne permettra toutefois pas de con-
naitre la raison pour laquelle les femmes s’adressent
ou ne s’adressent pas a telle ou telle structure sani-
taire : seules les femmes de la communauté peuvent
donner des renseignements sur ce point. On constitue
souvent des groupes de discussion pour obtenir ce
genre d’information. Les enquétes communautaires
peuvent également apporter des éclaircissements, mais
elles sont plus difficiles et colteuses a organiser que
les groupes de discussion.
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Figure 1. Proportion de structures sanitaires dans lesquelles chaque fonction fondamentale a été exécutée

au cours des 3 derniers mois, Bénin, 2003
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Source : Ministére de la Santé Publique du Bénin, 2003, cité dans les références (6, 104).

2.2 Indicateur 2 : Répartition géo-
graphique des structures sanitaires
dispensant des SOU

Description

Le deuxieme indicateur se calcule de la méme maniere
que le premier, mais ce sont cette fois la répartition
géographique et 'accessibilité des établissements
dispensant des SOU qui sont prises en considération.
Cela peut aider les responsables de la planification des
programmes a déterminer dans quelle mesure I'acces
a ces services est équitable au niveau infranational.

Pour déterminer le nombre minimum acceptable de
structures sanitaires dispensant des SOU de base ou
complets, on commence par diviser par 500 000 la
population de la zone infranationale en cause (état,
province ou district par ex.). On obtient ainsi le nombre
minimum acceptable d’établissements assurant des
SOU complets dans la zone en question. On multi-
plie ensuite ce nombre par 5, ce qui donne le nombre
minimum global de structures sanitaires dans la zone,
qu’elles dispensent des soins de base ou des soins
complets. Pour calculer, en pourcentage du nombre
minimum recommandé, de combien de structures sani-

taires dispose effectivement la population de la zone,
on divise le nombre d’établissements fonctionnels qui
dispensent des SOU par le nombre recommandé et on
multiplie le résultat par 100. On procede de la méme
maniére pour déterminer, en pourcentage du nombre
minimum recommandé, de combien d’établissements
assurant des soins complets dispose la population.

Pour calculer le pourcentage de zones infranationales
qui disposent du nombre recommandé d’établissements
dispensant des SOU (y compris celles qui ne disposent
que du nombre minimum de services complets) compte
tenu de la taille de leur population, on divise le nombre
de zones infranationales possédant le nombre minimum
de structures sanitaires par le nombre de zones et on
multiplie le résultat par 100.

Niveau minimum acceptable

Pour garantir accessibilité et équité, il faut que 100 %
des zones infranationales disposent du nombre mini-
mum acceptable de structures sanitaires dispensant
des SOU, c’est-a-dire au moins cing de ces structures
(dont au moins une assurant des soins complets) pour
500 000 habitants.
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Considérations générales et discussion

Les structures sanitaires qui assurent des soins obsté-
tricaux d’urgence doivent étre réparties de maniére
a ce que les femmes puissent y avoir acces. Si ces
structures sont rassemblées tout autour de la capitale
ou uniquement dans les grands centres commerciaux,
les patientes qui habitent a distance de ces lieux seront
traitées avec retard, ce qui risque d’engager leur pro-
nostic vital et celui de leur enfant. Le tableau 6 indique
la durée moyenne qui s’écoule entre les premieres
manifestations d’'une complication grave et le décés de
la patiente. On peut constater que cette durée moyenne
est de 12 heures ou davantage, encore qu’une hémor-
ragie post-partum puisse étre plus rapidement fatale.
Cela montre qu’une femme admise dans un centre de
santé rural pour I'une de ces complications pourrait étre
sauvée par I'administration d’utérotoniques injectables
ou en lui posant une perfusion pour la réhydrater.

Tableau 6. Durée moyenne estimative qui s’écoule
entre les premiéres manifestations d’'une compli-
cation obstétricale grave et le décés en I'absence
d’intervention médicale

Complication | Heures | Jours

Hémorragie
» post-partum 2
» ante-partum 12

Rupture utérine 1

Eclampsie

Dystocie d’obstacle

o | W N

Infection

Tiré de Maine, D., Prevention of Maternal Deaths in Developing
Countries : Program Options and Practical Considerations, dans
Conférence internationale pour la maternité sans risque. 1987,
données inédites : Nairobi.

Etant donné que les complications obstétricales
constituent des urgences médicales, les services de
SOU doivent étre répartis sur la totalité du territoire
national. Cette répartition peut étre contrdlée efficace-
ment en calculant le nombre de structures sanitaires
présentes dans les diverses zones infranationales.

Une analyse au niveau d’une région, d’un état, d’'une
province, d’un district ou de toute autre subdivision
administrative révéle souvent des anomalies eu égard
al’équité des services sanitaires. Le rapport du nombre
d’établissements dispensant des SOU a I'effectif de la
population totale du pays est souvent plus €levé que
dans les zones géographiques moins étendues. Au
Nicaragua, par exemple, la couverture sanitaire de la
population totale de neuf régions administratives dotées
d’établissements assurant des SOU complets dépas-
sait en 2001 le nombre minimum recommandé (225 %).
Toutefois, en examinant cette couverture région par
région, on s’apercevait que seulement quatre d’entre
elles possédaient le niveau minimum acceptable en
matiére de soins complets (102). Une enquéte effectuée
en 2000 en Mauritanie pour déterminer les besoins a
révélé que les structures sanitaires assurant des SOU
ne donnaient pas satisfaction, tant par leur nombre
que par leur répartition dans le pays. Sur les 67 struc-
tures sanitaires évaluées, seulement huit assuraient ce
type de soins (des soins complets dans sept structures
et des soins de base dans une). Plus de la moitié de
tous les établissements assurant des SOU complets se
trouvaient a Nouakchott, la capitale, et neuf des treize
régions administratives n’en avaient aucun (105).

Dans certaines situations, notamment lorsque la pop-
ulation est trés dispersée et que les déplacements
sont difficiles, il serait bon que les pouvoirs publics
s’efforcent d’aller au-dela du niveau minimum accept-
able. Au Bhoutan, par exemple, une évaluation des
besoins ayant mis en lumiéere des problemes dans la
répartition géographique des structures sanitaires, les
pouvoirs publics ont procédé sans tarder a I’'amélioration
de ces structures pour augmenter la disponibilité des
soins (figure 2).
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Figure 2. Les services de soins obstétricaux d’urgence au Bhoutan
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Collecte et analyse des données

Nombre des questions posées par la collecte des
données destinées a l'indicateur 1 se posent aussi
pour l'indicateur 2. Il y en a toutefois une qui a des
chances de concerner davantage la couverture infrana-
tionale que la couverture nationale, a savoir : combien
d’établissements dispensant des SOU, et de quel type,
faut-il recommander pour une population de moins de
500 000 habitants ? Il n’y a pas de réponse unique pour
toutes les situations, mais on peut recommander un
nombre « au prorata » de I’effectif de la population ; par
exemple, pour une population proche de 250 000 habi-
tants, trois structures sanitaires seraient acceptables (il
est plus prudent d’arrondir a I'entier supérieur). Quant a
savoir si un établissement sur trois devrait assurer des
soins complets, cela dépend du lieu et de la proximité
(en temps de parcours) des structures dispensant des
soins complets qui se trouvent dans le voisinage.

Dans les subdivisions administratives infranationales,
on peut également stratifier les établissements de soins
obstétricaux en fonction de leur mode de gestion, pour
déterminer leur répartition respective entre secteur
public et secteur privé. Cette analyse peut étre par-
ticulierement révélatrice dans une région a) ou existent
des établissements de soins obstétricaux privés mais
aucune structure publique de ce type, b) ou les soins
sont gratuits dans les structures sanitaires publiques
et payants dans les établissements privés ou encore
C) ou les soins sont payants dans les services publics
et gratuits dans les hopitaux missionnaires.

Interprétation et présentation

Si la proportion minimale acceptable n’est pas atteinte
dans les subdivisions infranationales, il faut se concen-
trer sur celles qui sont insuffisamment desservies et
dégager des ressources pour améliorer la disponibilité
des services.

Le dénombrement des établissements offrant des SOU
de base ou complets en fonction de la population de la
subdivision infranationale en cause peut étre présenté
sous la forme de tableaux ou de cartes sur lesquelles
ces subdivisions sont figurées en grisé plus ou moins
foncé selon leur niveau de couverture (100 % ou plus
et par tranches de moins de 100 %).

Etude complémentaire

Les indicateurs d’accés aux SOU prennent en compte
la distance et la durée du trajet. A mesure que la car-
tographie numérique et les systemes d’information
géographique vont se répandre, il est probable qu’on
utilisera davantage ce genre d’indicateur. On peut
établir une norme de disponibilité raisonnable spécifi-
ant par exemple que, pour la plupart des femmes, les
établissements assurant des SOU complets ou de base
ne doivent pas étre a plus de 2 a 3 heures de trajet.
Autrefois, il était fastidieux d’établir la distance entre
les structures sanitaires et les lieux d’habitation, mais
aujourd’hui les systéemes d’information géographique
permettent de déterminer les distances et les durées
de trajet beaucoup plus facilement et les méthodes de
mesure vont tendre a mieux s’uniformiser (106).

Les cartes qui indiquent le statut des différentes struc-
tures sanitaires quant au niveau des SOU dispensés,
la distance entre les communautés et les structures
sanitaires de base ou complétes (tant en durée de tra-
jet qu’en rapport avec le réseau routier), la dispersion
et la densité de la population et autres particularités
révélatrices d’iniquités dans I'accessibilité des soins,
peuvent constituer des outils efficaces pour I’action de
sensibilisation et la planification.

2.3 Indicateur 3 : Naissances dans les
structures sanitaires dispensant des SOU
en proportion de toutes les naissances

Description

L'indicateur 3 représente la proportion de la totalité
des naissances de la circonscription qui ont lieu dans
I’ensemble des structures sanitaires dispensant des
SOU (complets ou de base). Le numérateur représente le
nombre de femmes dont on a enregistré I'accouchement
dans des structures sanitaires classées comme assurant
des SOU. Le dénominateur représente une estimation
de la totalité des naissances vivantes attendues dans la
zone, quel que soit I'endroit ou ces naissances ont lieu.

Nous recommandons vivement d’utiliser un indicateur
paralléle : la proportion de naissances ayant lieu dans
I’ensemble des structures sanitaires de la zone, c’est-a-
dire les naissances ou accouchements « en institution » .



Surveillance des soins obstétricaux d’'urgence — manuel d’utilisation

Si nous recommandons cet indicateur, c’est pour avoir
une vue plus compléte des modalités d’utilisation du
systéme de santé (voir la figure 3). Au numérateur
figurent toujours les statistiques d’accouchements en
institution communiquées par les services, alors que
le dénominateur — le nombre attendu de naissances
vivantes — se calcule généralement sur la base des
meilleures données disponibles en multipliant I’effectif
total de la population de la zone par le taux brut de
natalité dans cette derniére. On peut également utiliser
d’autres méthodes pour calculer le nombre attendu de
naissances vivantes.

Niveau minimum acceptable

Aucun niveau minimum acceptable n’est proposé. Dans
la précédente édition de ce manuel, ce niveau avait été
fixé a 15 % des naissances attendues. Au cours des
années qui se sont écoulées depuis, de nombreux gou-
vernements se sont engagés a accroitre la proportion
de femmes qui accouchent dans des établissements
de soins et certains d’entre eux visent une proportion
de 100 %. C’est pourquoi, nous considérons qu’en ce
qui concerne cet indicateur I’objectif minimum doit étre
fixé par les autorités nationales ou locales.

Considérations générales

L'indicateur 3 avait été initialement proposé pour déter-
miner dans quelle mesure les femmes s’adressent aux
établissements de SOU recensés par les indicateurs
1 (disponibilité des services de SOU) et 2 (distribu-
tion géographique des structures sanitaires dispen-
sant des SOU) et constitue actuellement un indica-
teur rudimentaire de la fréquentation des services de
soins obstétricaux par les femmes enceintes. La ou
les systemes d’enregistrement ne permettent pas de
recueillir des données pour l'indicateur 4 (besoins en
SOU satisfaits), on peut presque toujours connaitre le
nombre de femmes qui donnent le jour a leur enfant
dans une structure sanitaire. Ces données permettent
aux administrateurs de se faire une idée approxima-
tive du degré d’utilisation du systeme de santé par les
femmes enceintes, notamment en les recoupant avec
les informations relatives aux structures sanitaires qui
assurent des soins obstétricaux d’urgence.

L'optimum, a long terme, c’est que toutes les naissances
aient lieu dans une structure sanitaire (ou a proximité
immédiate) ou les complications obstétricales puissent
étre traitées quand elles se produisent. Dans de nom-
breux pays, la principale stratégie mise en ceuvre pour
faire reculer la mortalité maternelle consiste précisément
a faire en sorte que 100 % des naissances aient lieu en
institution. A 'approche de cet objectif, d’autres pro-
blémes surgissent. Dans nombre de pays, le systeme
de santé est incapable de faire face a ce surnombre
de patients sans une augmentation importante des
structures sanitaires et de I'effectif du personnel soi-
gnant. Par ailleurs, les responsables ne disposent que
de renseignements limités au sujet du fonctionnement
de ces structures. Accoucher en institution ne va pas
forcément de pair avec des soins de grande qualité ni
avec une diminution de la mortalité maternelle. Dans les
petits centres de santé, le personnel peut ne pas étre
suffisamment formé et ne posséder ni I’équipement, ni
I’autorité pour traiter des complications potentiellement
mortelles. Nombreux sont les établissements de soins
qui ne fonctionnent pas de facon satisfaisante parce
qu’ils sont mal gérés et c’est la un probleme qu’il faut
résoudre avant que le nombre de naissances en institu-
tion n’augmente dans d’importantes proportions (107,
108). C’est pour cela que I'indicateur 3 prend en compte
le statut des structures sanitaires eu égard aux SOU
(naissances dans des structures sanitaires dispensant
des SOU en proportion de toutes les naissances) et
nous recommandons de calculer et d’interpréter cet
indicateur parallélement aux autres.

Collecte et analyse des données

Bien que cet indicateur soit désigné par I’expression
« naissances dans des structures sanitaires dispensant
des SOU en proportion de toutes les naissances »,
son numérateur est, en pratique, égal au nombre de
femmes qui accouchent et non pas au nombre d’enfants
qui naissent. Nous devons admettre que le nombre
de naissances est légerement supérieur au nombre
de femmes qui accouchent par suite des naissances
multiples ; il n’est toutefois pas forcément nécessaire
de faire un effort supplémentaire pour déterminer le
nombre de naissances plutét que le nombre de femmes
qui accouchent et il est d’ailleurs probable que cela ne
changerait rien aux conclusions tirées des résultats.
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Le nombre de femmes qui accouchent dans une struc-
ture sanitaire est obtenu en consultant les dossiers de
I’établissement et ces données sont souvent consignées
en vue de la préparation des rapports mensuels destinés
aux pouvoirs publics. Quant au statut de I'établissement
eu égard aux SOU, il peut étre tiré des résultats de la
surveillance systématique ou de la détermination des
besoins par le calcul de I'indicateur 1.

Pour déterminer le nombre attendu de naissances dans
la zone, on se base sur les données démographiques
et notamment sur le taux brut de natalité. Les instituts
nationaux de la statistique ont tendance a établir leurs
projections démographiques en fonction des résultats
du recensement le plus récent. Il peut également exis-
ter des données régionales concernant le taux brut de
natalité. Dans le cas contraire, on peut souvent obtenir
ce taux a partir des résultats des enquétes nationales en
population ; les enquétes démographiques et sanitaires
par exemple. Dans la mesure du possible, plutét que
d’appliquer le taux brut de natalité national a toutes
les regions, on s’efforcera d’utiliser des estimations de
ce taux pour la zone géographique en question. Les
régions qui sont choisies en vue d’interventions ou de
la mise en ceuvre de programmes le sont souvent parce
qu’elles ont des besoins particuliers et leurs indicateurs
ont donc tendance a étre moins bons que les indicateurs
nationaux. Dans les régions pauvres, le taux brut de
natalité est habituellement plus élevé que la moyenne
nationale de sorte qu’utiliser le taux national entrainerait
une sous-estimation du nombre de naissances et la
proportion du nombre de naissance en institution serait
donc surestimée.

Une analyse paralléle du nombre de naissances en
institution en proportion de I'ensemble des naissances
permet de comparer la proportion de naissances dans
des établissements de SOU a la proportion de nais-
sances dans I'’ensemble des établissements de soins.
On peut ainsi déterminer dans quelle mesure les autres
structures sanitaires assurent des services obstétricaux.
La figure 3 montre par exemple qu’au Tchad, toutes
les naissances en institution ont eu lieu dans des ser-
vices de SOU, alors qu’en Bolivie, au Mozambique
et au Sénégal, la proportion de naissances dans des
établissements non classés comme assurant des SOU
se chiffrait entre 9 et 22 %. Au Bénin par contre, seule

une faible proportion de naissances ont eu lieu dans des
structures ou la plupart des complications obstétricales
pouvaient étre traitées.

On peut également analyser cet indicateur en fonction
de la catégorie (établissement hospitalier ou non), de
I’appartenance a un secteur donné ou du régime de
gestion (secteur public ou secteur privé) ou encore
de la subdivision infranationale afin de déterminer ou
les femmes accouchent. Ont-elles plus de chances
d’accoucher dans des établissements publics ou des
établissements privés ? Y a-t-il plus d’accouchements
en institution dans certaines zones ? Ce mode de ven-
tilation des données peut fournir des indications plus
précises sur les interventions qui sont les plus néces-
saires et a quel endroit.

Interprétation et présentation

Globalement, cet indicateur représente le volume des
prestations de maternité assurées par les structures
sanitaires. S’il fait ressortir une sous-utilisation, il y a lieu
d’en rechercher les raisons. Pour accroitre la fréquenta-
tion de ces structures, le plus important est de donner
aux femmes présentant des complications la possibilité
de s’adresser aux établissements qui dispensent des
SOU. L'objectif premier des programmes de réduction
de la mortalité maternelle doit étre de faire en sorte
que 100 % des femmes présentant des complications
obstétricales aient accés a des services d’urgence qui
fonctionnent.

Etudes complémentaires

Au niveau local, il est presque toujours utile d’effectuer
des études complémentaires pour y voir plus clair dans
I'utilisation des services. A quels groupes les utilisa-
trices de ces services appartiennent-elles ? Quelles
sont les femmes qui ne les utilisent pas et pour quelles
raisons ? Il est clair qu’il est important, eu égard a la
santé publique et aux droits de I’'homme, de connaitre
la réponse a ces questions.

Quelles sont les femmes qui ne fréquentent pas les
établissements de soins ?

Méme si la fréquentation des structures sanitaires
(y compris celles qui dispensent des SOU) est assez
bonne, il n’est pas inutile de chercher a savoir quelles
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Figure 3. Naissances dans des établissements de soins obstétricaux d’'urgence et dans ’ensemble des

structures sanitaires inspectées en proportion du nombre total de naissances
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sont les femmes qui ne s’y adressent pas. Dans une
zone donnée, certains facteurs ont une forte influence
sur la fréquentation des structures sanitaires, par exem-
ple la distance, la présence de minorités ethniques ou
religieuses, le niveau d’instruction (qui est souvent un
indicateur du statut social), la réputation de la structure
sanitaire et le degré de pauvreté de la population. Des
informations sur certains de ces facteurs, comme le lieu
de résidence, peuvent déja étre obtenues en consultant
les dossiers de I'établissement et I'on peut également,
au vu de ces dossiers, déterminer si les femmes vien-
nent de tous les secteurs de la zone d’attraction de
cet établissement ou seulement de I’agglomération
ou il est implanté. En ce qui concerne les facteurs au
sujet desquels on ne recueille pas systématiquement
d’informations, on pourra procéder a une enquéte. Il est
possible, par exemple, de poster des étudiants ou des
membres du personnel dans un service de maternité
pendant quelques semaines ou un mois afin de recueillir
les renseignements voulus. Il importe toutefois de former
et d’encadrer ces enquéteurs afin qu’ils respectent le

caractére confidentiel des informations regues, qu’ils
traitent les patientes et leur famille avec déférence et
ne posent pas des questions biaisées.

L'idéal est de pouvoir comparer le profil des femmes
qui utilisent les services de soins a celui des femmes de
la population générale (enquétes nationales en popula-
tion) afin de déterminer ce qui caractérise les femmes
qui sont sous-représentées en tant qu’utilisatrices des
services de soins (109).

Pourquoi certaines femmes ne fréquentent-elles pas
telle ou telle structure sanitaire ?

Une fois que I'on a identifié les femmes qui sont sous-
représentées en tant qu’utilisatrices d’une structure
sanitaire, il importe de connaitre la raison de cet état
des choses. Il ne faut pas tenir pour acquis que ces per-
sonnes connaissent la raison, méme si elles ont grandi
dans la région. En effet, si on se trompe, toute « mesure
corrective » sera probablement sans effet (110). Il faut
interroger ces femmes, soit lors d’entrevues, soit dans le
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cadre de groupes de discussion. On peut aussi procéder
a des études pour comparer les sous-populations, en
tenant compte des besoins ou en effectuant une cor-
rection statistique des facteurs de confusion.

Diverses actions sont possibles pour améliorer
I'utilisation, compte tenu des facteurs dissuasifs.

e Siles groupes de discussion révelent que la
population n’a aucune connaissance de base au
sujet des complications obstétricales, il serait
bon de mettre sur pied un programme éducatif
communautaire. La forme précise a donner a ce
programme sera fonction des conditions locales,
étant entendu qu’il ne doit pas s’adresser unique-
ment aux femmes enceintes, mais également aux
personnes qui peuvent influer sur leur décision
de s’adresser a un service de soins, comme les
autres femmes en age de procréer, leur partenaire,
leur belle-meére ou les accoucheuses tradition-
nelles.

e S’ily a un probleme de transport pour se rendre
d’un village jusqu’a I'établissement de soins, il faut
mobiliser la communauté pour qu’elle organise le
transport en utilisant les véhicules disponibles.

e Sile mauvais état des routes rend difficile 'acces
aux soins, il conviendra de prendre contact
avec les autorités locales pour leur demander
d’améliorer le réseau routier. Si, devant la pénurie
de fournitures ou la mauvaise qualité des soins,
les gens estiment qu’il ne vaut pas la peine de se
déranger pour aller a I’hopital, il faudra trouver des
solutions a ce probléme.

¢ Siles femmes répugnent a se rendre dans
I’établissement de soins en raison de certaines
pratiques dont elles ont pu avoir a souffrir ou
dont elles ont entendu parler, il faut évoquer ces
pratiques avec le personnel de santé et voir com-
ment on peut adapter les habitudes de travail
de I'établissement aux coutumes locales et aux
desiderata des patientes.

e Sic’est le colit des prestations qui pose probléeme,
on sait que l'institution de fonds pour les urgences
meédicales ou la mise en place d’un systeme
d’assurance-maladie ont donné de bons résultats
ailleurs (111).

Qui assiste les parturientes dans I’établissement
de soins ?

Les accouchements qui se déroulent en institution ne
sont pas forcément assistés par une sage-femme quali-
fiee (112). Il faut donc effectuer une étude pour déter-
miner quelle catégorie de personnel intervient dans ces
circonstances et quel est son niveau de compétence.
On pourra interroger le personnel en question pour voir
s’il a conscience du probleme. Par ailleurs, des études
observationnelles permettraient de vérifier sur place les
pratiques du personnel et I'analyse rétrospective des
dossiers médicaux donnerait la possibilité d’évaluer
certains éléments des soins qui devraient figurer dans
ces documents.

2.4 Indicateur 4 : Besoins en SOU satisfaits

Description

Par « besoins satisfaits » on entend la proportion esti-
mative de toutes les femmes présentant d’importantes
complications obstétricales directes qui sont traitées
dans une structure sanitaire assurant des SOU (de
base ou complets). Au numérateur, on a le nombre de
femmes traitées pour une complication obstétricale
directe dans un service d’urgence au cours d’une péri-
ode déterminée et au dénominateur, le nombre attendu
de femmes susceptibles d’avoir une complication obsté-
tricale grave, soit 15 % des naissances attendues,
au cours de la méme période dans une subdivision
administrative donnée. Les complications obstétricales
directes prises en compte dans cet indicateur sont les
suivantes : hémorragie (ante-partum et post-partum),
travail prolongé et dystocie d’obstacle, septicémie post-
partum, complications de I'avortement, pré-éclampsie
et éclampsie graves, grossesse extra-utérine et rupture
utérine (pour une définition pratique de ces complica-
tions obstétricales directes, voir ’encadré 2).

Comme dans le cas de I'indicateur 3, nous recomman-
dons vivement que les besoins satisfaits soient calculés
pour toutes les structures sanitaires, qu’elles assurent
des SOU ou non, de maniére a se faire une idée plus
compléete de l'utilisation du systeme sanitaire et des
endroits ou les femmes sont traitées.
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Encadré 2. Définitions pratiques des complications obstétricales directes graves

Hémorragies
Ante-partum
e hémorragie profuse avant et pendant le travail : placenta praevia, rupture placentaire

Post-partum (I'un quelconque des cas suivants)

e hémorragie nécessitant un traitement (par ex. pose d’une perfusion, administration d’utérotoniques ou
transfusion sanguine)

e rétention placentaire

e hémorragie profuse due a des déchirures (vaginales ou cervicales)

e saignement vaginal (plus de 500 ml aprées I'accouchement)

e plus d’'une protection hygiénique souillée en 5 min

Travail prolongé ou dystocie d’obstacle (dystocie, anomalie du travail) (’'un quelconque des cas suivants)
¢ prolongation de la premiére phase active du travail (> 12 h)

e prolongation de la deuxieme phase du travail (> 1 h)

e disproportion céphalo-pelvienne, y compris utérus cicatriciel

® présentation dystocique : transverse, du front ou de la face

Septicémie post-partum

e Température égale ou supérieure a 38 °C plus de 24 h aprées I'accouchement (au moins deux lectures
car le travail a lui seul peu donner un peu de fievre) et I'un quelconque des signes ou symptémes
suivants : douleurs abdominales basses, lochies purulentes et fétides, utérus sensible, utérus mal
contracté, antécédents de saignement vaginal important (exclure un paludisme)

Complications de I’avortement (spontané ou provoqué)

* hémorragie due a un avortement nécessitant une réanimation avec perfusion, transfusion sanguine ou
administration d’utérotoniques

® septicémie consécutive a un avortement (y compris perforation et abces pelvien)

Pré-éclampsie sévere et éclampsie

® Pré-éclampsie sévere : TA diastolique > 110 mm Hg ou protéinurie > 3 apres 20 semaines de gestation.
Divers signes et symptomes : céphalées, hyperréflectivité ostéo-tendineuse, troubles visuels, oligurie,
douleurs épigastriques, cedeme pulmonaire

e Eclampsie

e Convulsions ; TA diastolique > 90 mm Hg aprés 20 semaines de gestation ou protéinurie > 2. Les signes et
les symptémes d’une pré-éclampsie sévere peuvent étre présents

Grossesse extra-utérine
* Hémorragie interne due a une grossesse extra-utérine ; douleurs abdominales basses et possibilité de
choc di a une hémorragie interne ; retard menstruel ou test de grossesse positif

Rupture utérine

* Rupture utérine avec antécédents de travail prolongé ou de dystocie d’obstacle lorsque les contractions
utérines ont brusquement cessé ; douleurs abdominales (les douleurs peuvent diminuer apres la rupture de
I'utérus) ; la patiente peut étre en état de choc par suite d’'une hémorragie interne ou d’un saignement vaginal

Tiré des références (95, 97, 98).
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Niveau minimum acceptable

Puisque I'objectif visé est de faire en sorte que toutes
les femmes présentant des complications obstétricales
aient acces aux SOU, le niveau optimum est de 100 %.
Les gouvernements pourront souhaiter se fixer des
objectifs intermédiaires une fois qu’ils auront établi la
base de départ et qu’ils auront commencé a intervenir
pour améliorer la disponibilité et I'utilisation de ce type
de soins.

Considérations générales

Lindicateur relatif aux besoins satisfaits est une mesure
plus élaborée de I'utilisation des SOU que ne I'est
I'indicateur 3 (naissances dans des structures sani-
taires dispensant des SOU en proportion de toutes les
naissances) car il permet de déterminer si les femmes
qui ont réellement besoin de soins obstétricaux vitaux
bénéficient effectivement de ces soins.

Pour estimer dans quelle mesure les besoins en SOU
sont satisfaits, il faut tout d’abord obtenir une estimation
des besoins totaux, puis comparer le résultat obtenu au
nombre de femmes présentant de graves complications
obstétricales qui regoivent des soins d’urgence dans
les structures sanitaires qui les dispensent. On estime
que les besoins totaux en SOU représentent 15 % de
I’ensemble des naissances, mais le nombre attendu de
complications reste trés discuté. Les diverses études
consacrées a cette question ont donné tout un éventail
de résultats :

e Une recension des études effectuées dans
diverses zones géographiques et basées sur dif-
férentes définitions et méthodes a débouché
sur une proportion de besoins satisfaits qui ne
dépasse pas 1 % (113).

e Une étude prospective en population effectuée
dans six pays d’Afrique de I'Ouest a montré que
6 % des femmes enceintes souffraient de graves
complications obstétricales directes (114). Les
auteurs indiquent que leurs observations sous-
estiment vraisemblablement la réalité car la termi-
nologie utilisée pour définir les complications était
liee a des interventions médicales qui pouvaient
ne pas étre praticables dans les structures sani-
taires soumises a I'enquéte. Par ailleurs, ils n’ont

pris en compte que les complications obstétrica-
les directes survenant aux derniers stades de la
grossesse et n‘ont pas pris en considération les
complications de I'avortement et des grossesses
extra-utérines.

Une analyse systématique de la prévalence des
pathologies maternelles graves (issue fatale évi-
tée de justesse) fondée sur des critéres propres

a chaque pathologie a révélé une prévalence de
0,8 a 8,2 % (113). Les études analysées différaient
quant a la gamme, a la gravité et au stade (intra-
partum ou post-partum) des complications consi-
dérées.

Une étude prospective portant sur des accouche-
ments en Inde a fait ressortir, pour les complica-
tions obstétricales directes pendant le travail,

une incidence de 17,7 %. Cette étude n’a pas pris
en considération les complications survenant

en cours de grossesse (les complications d’un
avortement par ex.), de sorte que le pourcent-
age réel de femmes présentant des complica-
tions directes était probablement plus élevé. Les
auteurs en concluent que 15,3 % des femmes
avaient besoin de soins obstétricaux d’urgence et
que 24 % devaient faire I'objet d’'un suivi médical
non urgent (115).

Une seconde étude, également effectuée en Inde,
a montré que 14,4 % des accouchements étaient
accompagnés de complications graves, mais cette
étude se borne elle aussi a examiner les complica-
tions qui surviennent a peu prés au moment de
I’laccouchement (116).

Aux Etats-Unis, pays ou la mortalité maternelle est
faible, une étude portant sur les données natio-
nales pour la période 1991-1992 montre que sur
100 naissances il y a eu au total 18 hospitalisa-
tions pour complication obstétricale ou fausse
couche (117). Ces résultats sont confirmés par des
données plus récentes (66).

Malgré ces résultats variables, les participants a
la consultation technique ont décidé de maintenir
a 15 % l'estimation de la frequence des complica-
tions graves aux fins de I’évaluation des besoins
en SOU.
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Collecte et analyse des données

Pour calculer les besoins satisfaits, il faut connaitre le
nombre de femmes qui sont traitées dans ces struc-
tures sanitaires pour les complications obstétricales
graves dont la liste figure dans I’encadré 2. Les défini-
tions données dans cet encadré émanent de 'OMS
(Prise en charge des complications de la grossesse et
de l'accouchement — Guide destiné a la sage-femme
et au médecin et Prise en charge des problemes du
nouveau-né — Manuel de la sage-femme, de I'infirmiere
et du médecin) (95, 98) ainsi que de la Fédération inter-
nationale de Gynécologie et du Projet « Obstetrics Save
the Mothers ». La normalisation de ces définitions peut
étre améliorée par la formation et la supervision. Elles
sont d’'une grande importance pour la formation des
agents de santé, des recenseurs ou des interroga-
teurs qui sont chargés de recueillir ces données soit
de maniere systématique, soit dans le cadre d’une
détermination des besoins en SOU.

Dans de nombreux pays, il peut arriver que les reg-
istres des maternités n’enregistrent pas le « motif de
I’'admission » ou les « complications maternelles »,
méme si ces complications sont susceptibles d’avoir
une issue fatale. L'appendice B donne la liste des infor-
mations nécessaires pour calculer les indicateurs et la

nature des registres a consulter. Il indique également les
données que tout bon registre doit contenir, par exemple
le moment de I’'admission et celui de I'intervention défini-
tive, informations qui sont utiles pour avoir une idée
du temps écoulé entre I'admission et une césarienne
pratiquée en urgence, et d’en tirer des conclusions
quant a I'efficacité de I’établissement hospitalier (118).

Il est probable, qu’au moment de recueillir des données
pour calculer I'indicateur relatif aux besoins satisfaits et
également d’autres indicateurs — notamment la premiére
fois — on se trouvera face a des dossiers incomplets ou
mal tenus. A mesure que la collecte périodique de ces
données deviendra une habitude, la tenue des dossiers
s’améliorera probablement. La question qui se pose
maintenant est la suivante : quoi faire si la collecte des
données pose des probléemes ?

La mauvaise tenue des dossiers a généralement pour
effet d’introduire des biais dans les résultats et conduit
a une sous-estimation des complications au niveau
des établissements de soins : c’est un fait dont il faut
tenir compte lors de 'interprétation des données. Il est
fréquent que le volume des soins obstétricaux d’urgence
soit si faible que, sous réserve d’une sous-estimation
importante, il n’y ait guere de changement dans les
résultats. La figure 4 donne une évaluation des besoins

Figure 4. Progression des besoins en SOU satisfaits pendant le déroulement des projets soutenus

par AMDD (2000-2004)
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satisfaits sur une durée de plusieurs années. Si les dos-
siers indiquent que dans une région, les besoins en SOU
ne sont satisfaits qu’a hauteur de 6 % et si I’'on considére
que le pourcentage réel est en fait deux fois plus élevé,
cela ne fait jamais que 12 % de besoins satisfaits. Un
changement de cet ordre n’aura aucune conséquence
programmatique. Cela étant, a mesure que la tenue des
dossiers va s’améliorer, on va constater une progression
des besoins satisfaits et le probléme sera de savoir a
quoi I'attribuer : cette progression traduit-elle une réelle
augmentation des besoins satisfaits ou résulte-t-elle
simplement d’une meilleure collecte des données ?
L’amélioration de la collecte des données constitue un
succes en soi et un suivi prolongé du programme devrait
permettre de déterminer s’il y a réellement progression
des besoins satisfaits.

Dans I'estimation des besoins satisfaits, ce sont les
complications de I’avortement qui constituent probable-
ment I’élément le plus sujet a variations. Il est difficile
d’obtenir des informations sur I'incidence des avorte-
ments non médicalisés (car ils sont généralement pra-
tiqués clandestinement), mais le rapport de ’'OMS sur
I’avortement non médicalisé (Estimation mondiale et
régionale de I'incidence de I’'avortement non médicalisé
en 2003) révele que la fréquence de ces avortements
varie d’une région géographique a l'autre, allant de 3
pour 100 naissances vivantes en Europe a 29 pour 100
naissances vivantes en Afrique (119).

De plus, I'enregistrement des complications de
I’avortement est également trés variable et comporte
notamment des imprécisions quant a la question de
savoir si I'avortement a été simplement incomplet (ce
qui peut finalement entrainer des complications) ou s’il
s’agissait effectivement de complications d’un avorte-
ment (avec hémorragie et septicémie) lors du traitement
ou de I"admission. Dans certains services, on ne cherche
pas a faire la distinction entre ces deux cas. Il est donc
possible qu’il y ait effectivement sur-notification des
complications de I'avortement. La définition donnée
dans I'encadré 2 ne concerne que les complications
comportant une hémorragie et une septicémie.

Il serait toutefois malvenu de ne pas prendre en compte
les avortements dans le calcul des besoins satisfaits
car ils sont une cause importante de déces maternels

dans certains pays et régions. En Amérique latine et aux
Caraibes, par exemple 12 % des déces maternels peu-
vent étre attribués aux complications de I'avortement
(120). Compte tenu des problemes de notification, il
faudrait, dans la présentation des données relatives
aux besoins satisfaits, indiquer de maniére explicite
quels types d’avortements ont été pris en compte, et
envisager de procéder a des études pour examiner
la question plus en détail. Si I’on soupgonne que des
avortements sans complications graves (c’est-a-dire
sans hémorragie ni septicémie) sont enregistrés comme
« complications obstétricales », il pourrait étre utile, aux
fins de comparaison, de calculer et de présenter les
besoins satisfaits avec et sans les avortements (88).

On se pose souvent la question de savoir s’il y a un
risque de sur-notification di au fait que I'on « compte
deux fois » les femmes qui sont admises dans plus
d’un établissement de soins, comme c’est le cas s’il y
a transfert ou qu’une femme est admise dans la méme
structure sanitaire plus d’une fois au cours de sa gros-
sesse. En ce qui concerne les transferts, nous recom-
mandons de ne prendre en compte que le transfert
dans I'établissement ou la femme recoit le traitement
définitif. En Thailande, une étude a montré que les
besoins satisfaits étaient gonflés de 16 % par suite
d’un double comptage et ont été ramenés a 96 % aprés
correction (90). Si I’'on craint des doubles comptages et
leur effet sur I’évaluation des besoins satisfaits, nous
recommandons de faire une étude pour mesurer cet
effet. Les résultats de cette étude spéciale pourront
ensuite étre pris en compte lors de I'interprétation de
I’ensemble des observations.

Bien entendu, nombreux sont les établissements de
soins qui n’assurent pas la totalité des fonctions fonda-
mentales des SOU. Etant donné que ces établissements
sont sans doute capables d’éviter un certain nombre de
déces maternels, nous recommandons de calculer les
besoins satisfaits dans les deux types d’établissements
de soins obstétricaux d’urgence ainsi d’ailleurs que dans
I’ensemble des structures sanitaires. Méme lorsqu’il y
a beaucoup d’établissements de santé qui n’assurent
méme pas quelques fonctions fondamentales, il est
important de déterminer combien de complications
obstétricales ces établissements prennent en charge.
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Interprétation et présentation

Si cet indicateur n’atteint pas le niveau optimum, c’est-
a-dire s’il est inférieur a 100 %, cela signifie qu’il y a des
femmes qui ne regoivent pas les soins médicaux dont
elles ont besoin. C’est vraisemblablement le cas lorsque
la mortalité maternelle est élevée. Si les établissements
assurant des SOU sont en nombre suffisant, que les
femmes accouchent dans ces structures et que la pro-
portion des besoins satisfaits est néanmoins inférieure
a 100 %, la priorité au niveau national doit &tre de faire
en sorte que les femmes qui souffrent de complications
obstétricales recourent davantage a ces établissements.
En fonction de la situation, les mesures a prendre pour
atteindre cet objectif peuvent consister a améliorer la
qualité des soins, a éliminer ce qui peut empécher les
femmes de venir consulter (par ex. des problémes de
transport ou de co(t) et a éduquer la communauté afin
que ses membres apprennent a reconnaitre les compli-
cations et se rendent compte qu’il est important de venir
se faire soigner. S’il y a peu de besoins satisfaits, cela
peut aussi étre di au fait que les complications obsté-
tricales ne sont pas correctement enregistrées dans les
dossiers. En pareil cas, il est souhaitable d’examiner
comment les dossiers des établissements de soins sont
tenus (voir ce qui est dit plus haut ainsi que la section
ci-dessous consacrée aux études complémentaires).

Si les besoins sont satisfaits a pres de 100 %, on peut se
demander quelle définition de I'avortement est utilisée,
car il n’est pas rare que les besoins soient satisfaits a
plus de 100 % si I'on fait figurer au numeérateur la totalité
des avortements (incomplets, manqués, spontanés,
provoqués). Si ce n’est pas le cas, on peut raison-
nablement conclure que la plupart des femmes qui
ont besoin de SOU bénéficient effectivement de ces
prestations. Comme on I'a vu plus haut, étant donné
que I'incidence réelle des complications dans la popula-
tion est susceptible de dépasser 15 %, il est possible
que, méme si les besoins sont satisfaits a 100 %, il y
ait encore des femmes qui ne recoivent pas les soins
obstétricaux d’urgence qui pourraient les sauver. La
proportion des besoins satisfaits peut étre supérieure a
100 % pour cette seule raison. Il ne faut pas en conclure
que les données sont erronées, par exemple qu’il y a
surdiagnostic des complications ; il est possible que la
répartition géographique des établissements de SOU

soit inégale et que la proportion des besoins satisfaits
dépasse 100 % parce que des femmes résidant hors
de la zone d’attraction d’une structure sanitaire viennent
s’y faire soigner. Comme pour la question du double
comptage, une étude sur le point de savoir qui vient se
faire soigner dans telle ou telle structure pourrait con-
tribuer a expliquer pourquoi la proportion de besoins
satisfaits dépasse 100 %.

Lors de I'interprétation des indicateurs, il est utile de
consulter simultanément les indicateurs 3 et 4.

Etudes complémentaires

Si la proportion de besoins en SOU satisfaits constitue
une mesure du volume des soins dispensés dans une
zone donnée, elle n’indique pas la nature de ces besoins
et le fait d’obtenir un faible niveau pour cet indicateur ne
permet pas de situer le probléme. Un résultat de cette
nature peut étre di a un enregistrement insuffisant des
complications ou encore a I’'un des nombreux facteurs
dont dépend I'utilisation des services et il faut dans ce
cas poursuivre les investigations.

Ce qui est important, c’est que les femmes de toutes
les communautés de la zone soient traitées dans un
établissement de soins (voir la section consacrée aux
études complémentaires relatives a I’indicateur 3 pour
plus de détails sur ce point). Pour savoir de fagon plus
précise qui est pris en compte dans I'évaluation des
besoins satisfaits et ce qu’il en résulte pour I'indicateur
correspondant, on peut effectuer des études pour
répondre aux deux questions suivantes :

* Quel est le nombre de femmes qui ont des
complications aprés avoir été admises a I'hopital
et de quelles complications s’agit-il ?

e Quel est le nombre de femmes qui sont
hospitalisées avec des signes et des symptdmes
de complications et de quelles complications
s’agit-il ?

Lorsque des femmes souffrant de complications sont
stabilisées dans une structure sanitaire de premier
recours avant d’étre transférées dans un établissement
de catégorie supérieure, nous préconisons de ne les
compter que |a ou elles regoivent le traitement défini-
tif. Il n’y a pas de moyen commode pour savoir si une
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patiente transférée parvient effectivement a destination.
Une étude portant sur les femmes qui sont transférées,
le traitement qu’elles ont regu avant le transfert, et la
question de savoir si elles ont accepté d’étre trans-
férées et de recevoir un traitement définitif permettrait
de déterminer quel est I'effet du double comptage sur
I’évaluation des besoins satisfaits et également de savoir
si le systeme de transfert fonctionne correctement.
Sur le terrain, le personnel des structures de premier
recours plaide en faveur d’un double comptage de
ces femmes, en arguant du fait qu’il leur a également
prodigué des soins, généralement sous la forme d’un
traitement stabilisateur. Les directeurs de programme
soucieux du moral de leur personnel pourront envisager
ce double comptage et une enquéte sur les transferts
leur permettra d’établir I'effet du double comptage sur
I’évaluation des besoins satisfaits et de procéder ensuite
aux corrections nécessaires.

Il'y a plusieurs études auxquelles on peut procéder
pour se faire une idée du soin apporté a la tenue des
dossiers dans un établissement de santé :

e Voir de quelle maniere les dossiers sont tenus. Y
a-t-il quelgqu’un qui enregistre les complications
24 heures sur 24 ou la surveillante ne les note-t-
elle qu’une fois par jour aprés rapport verbal des
autres membres du personnel ? C’est une pratique
qui peut conduire a une sérieuse sous-notification.
Une discussion avec le personnel au sujet des cas
récents permet de se faire une idée de la maniere
dont les dossiers sont tenus.

e Comparer les complications indiquées sur le
registre de la maternité avec ce qui est porté sur
le dossier des patientes, sur le registre du bloc
opératoire ou celui des admissions. Quelle est la
proportion des complications graves qui ne fig-
urent pas sur le registre habituellement utilisé pour
calculer les besoins satisfaits ? Quelles sont les
complications qui sont le plus sous-enregistrées ?
Quel type de changement observez-vous dans vos
résultats lorsque vous tenez compte de ce défaut
d’enregistrement ? Est-il fréquent que le diagnos-
tic d’'une complication change entre son inscrip-
tion sur le registre des admissions et son inscrip-
tion sur le registre du bloc opératoire ?

e Voir comment les complications de I'avortement
sont enregistrées en analysant les dossiers et les
notes de cas avec le personnel. Les complications
mineures ou méme les avortements incomplets
sont-ils comptés comme des « complications » ?
Ne pas perdre de vue que, pour le calcul des
besoins satisfaits, seules les complications graves,
par exemple les complications de I'avortement qui
comportent une hémorragie ou une septicémie,
sont prises en compte.

e Pour une surveillance plus détaillée des compli-
cations de l'avortement, nous recommandons
une « série d’indicateurs de processus relatifs a
’avortement médicalisé » qui comporte 11 fonc-
tions fondamentales définissant les soins de base
et les soins complets. Comme les indicateurs rela-
tifs aux SOU, les indicateurs relatifs a 'avortement
médicalisé mesurent la disponibilité, la répartition
et la qualité des services en matiere d’avortement
médicalisé (121-123).

e Une meilleure connaissance du soin apporté a la
tenue des dossiers et de leur complétude permet
de voir ou sont les problemes. Cherchez a savoir
si la formation du personnel ou la supervision de
la tenue des dossiers réduisent a terme la sous-
notification, puis diffusez vos résultats.

2.5 Indicateur 5 : Césariennes en pour-
centage de toutes les naissances

Description

Le pourcentage de naissances qui se font par césari-
enne dans une zone géographique donnée constitue une
mesure de I'accessibilité et de I'utilisation d’une inter-
vention obstétricale courante qui permet d’éviter des
déces maternels et néonatals et de prévenir des compli-
cations telles que la fistule obstétricale. Au numérateur
figure le nombre de césariennes pratiquées dans des
structures sanitaires dispensant des SOU pour une indi-
cation quelconque au cours d’une période déterminée
et, au dénominateur, le nombre attendu de naissances
vivantes (dans I’ensemble de la zone d’attraction et pas
seulement en institution) au cours de la méme période.

Il arrive que des hopitaux ou sont pratiquées des césari-
ennes n’assurent pas I'une des fonctions fondamentales
indispensables en matiere de SOU et ne remplissent
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donc pas les conditions pour étre considérés comme
assurant des SOU. Par conséquent, tout comme pour
les indicateurs 3 et 4, nous recommandons de calculer
cet indicateur a la fois pour les structures sanitaires
dispensant des SOU et pour ’ensemble des établisse-
ments de soins.

Niveaux minimum et maximum acceptables

Des taux élevés ou trés bas de césariennes peuvent
étre dangereux, mais on ignore quel est le taux optimal.
Dans I'attente d’autres recherches, les utilisateurs du
présent manuel pourront continuer a utiliser la fourchette
de 5-15 % ou fixer leurs propres normes.

Considérations générales

C’est la proportion de naissances par césarienne qui a
été choisie comme indicateur de la fourniture de soins
salvateurs aux méres et aux nouveau-nés, mais d’autres
interventions chirurgicales (comme I’hystérectomie en
cas de rupture utérine ou la laparotomie en cas de
grossesse extra-utérine) peuvent également sauver des
vies maternelles. De tous les actes médicaux destinés
a traiter les complications obstétricales graves, la cés-
arienne est I’'un des plus courants et sa notification est
relativement fiable (124).

Dans les précédentes éditions du présent manuel, on
avait fixé a 5 % le niveau minimum et a 15 % le niveau
maximum acceptables pour les césariennes. Bien
que 'OMS ait recommandé depuis 1985 de ne pas
dépasser un taux de 10 a 15 % (125), on ne posséde
pas de données expérimentales qui permettent de fixer
un pourcentage ou une fourchette de pourcentages
optimums. Cela dit, les études sont de plus en plus
nombreuses a souligner les effets négatifs d’un taux
élevé de césariennes (126-128). A noter que la limite
supérieure de 15 % qui est proposée ne constitue pas
un objectif a atteindre mais plutét un seuil a ne pas
dépasser. Quoi qu’il en soit, dans la plupart des pays
développés et de nombreuses zones urbaines de pays
en développement, les taux de césariennes dépassent
ce seuil. En fin de compte, ce qui importe le plus c’est
que toutes les femmes qui ont besoin d’une césarienne
puissent effectivement en bénéficier.

Lors de la consultation technique sur les présentes
lignes directrices, les participants ont noté qu’il était
difficile d’établir une limite inférieure ou supérieure pour
la proportion de césariennes et considéré comme rai-
sonnable une limite inférieure égale a 5 % pour les
césariennes pratiquées au bénéfice de la mére ou du
foetus. Sil’on excluait les césariennes électives ou pro-
grammées et celles qui sont pratiquées au bénéfice
du feetus, il serait indiqué d’adopter une limite plus
basse ; toutefois, le systéme d’enregistrement ne prend
peut-&tre pas toujours en considération I'indication de
cette intervention et cette précision n’est généralement
pas disponible. Il serait utile d’analyser en détail les
raisons pour lesquelles tel ou tel hopital pratique une
césarienne.

La ou la mortalité maternelle est élevée, le taux de
césariennes a tendance a étre faible, notamment en
milieu rural. Une étude récente portant sur le taux de
césariennes au niveau mondial, régional et national
montre que les taux les plus faibles sont observés en
Afrique (3,5 %) ; dans les 49 pays les moins développés,
les taux vont de 0,4 % au Tchad a 6 % au Cap-Vert
(avec une moyenne de 2 %) (129). La figure 5 montre
comment les faibles taux de césariennes relevés dans
plusieurs pays d’Asie et d’Afrique subsaharienne ont
évolué apres plusieurs années d’interventions visant a
améliorer les SOU.

Il est clair que la mortalité maternelle varie en raison
inverse du taux de césariennes (un faible de taux de
césariennes est associé a une forte mortalité mater-
nelle), mais il reste que cette intervention (comme toute
intervention chirurgicale importante) comporte un risque
lié a 'intervention elle-méme, a I'anesthésie ou a une
infection postopératoire et qu’elle peut méme entrainer
la mort de la patiente (129). La présence de cicatrices
utérines accroit le risque de rupture de l'utérus lors
d’une grossesse ultérieure. Dans un établissement de
soins ou les conditions sont particulierement précaires,
on peut avoir un taux de létalité inacceptable chez les
femmes qui subissent une césarienne, comme cela
a été constaté en 1998 et 1999 au Bénin, au Burkina
Faso, en Haiti, au Mali et au Niger par le Réseau sur
les besoins obstétricaux non satisfaits (Réseau UON). *

1 - .
de Brouwere V. Personal communication about case fertility rates
for caesareans, 2006.
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Il faut mettre en balance les risques de cette interven-
tion et ses avantages potentiels. En cas de présenta-
tion transverse du feetus et si la version par manceuvre
externe échoue ou n’est pas recommandée, les avan-
tages de la chirurgie I'emportent indiscutablement sur
les risques. En I’absence de césarienne, une dystocie
d’obstacle va entrainer dans la plupart des cas de séri-
euses mutilations, voire la mort de la parturiente (130).
La césarienne joue un réle clé dans la prévention de la
fistule obstétricale due a un travail prolongé ou a une
dystocie d’obstacle, aussi cet indicateur est-il important
pour évaluer les progres réalisés dans la prévention de
cette pathologie.

De nombreux observateurs estiment que nous assistons
a une épidémie mondiale de césariennes en surnombre
(131) et que leur proportion va continuer a augmenter
en raison de la crainte des praticiens ou des admin-
istrateurs d’encourir des poursuites, des habitudes
hospitalieres locales ou du style du praticien, mais
aussi a cause de la pression exercée par les femmes
des pays industrialisés qui réclament une césarienne
pour des raisons autres que médicales (132, 133). D’'un
autre coté, les preuves des conséquences négatives
des césariennes commencent a s’accumuler : selon

des études récentes effectuées dans des pays ou la
proportion de césariennes est élevée, cette intervention
accroit le risque de morbidité et de mortalité maternelles
et néonatales (126-128).

Collecte et analyse des données

Les données concernant le taux de césariennes peu-
vent étre recueillies lors d’enquétes en population, par
exemple des enquétes démographiques et sanitaires,
mais on les tire plutot des dossiers hospitaliers (134) car
les taux calculés a partir des statistiques des services
d’obstétrique sont jugés plus précis que les valeurs
tirées des enquétes en population, lesquelles ont ten-
dance a étre marginalement plus élevées que celles qui
proviennent des dossiers tenus par les établissements
de soins (124). Celles-ci sont obtenues de maniére
systématique par la consultation du registre du bloc
opératoire qui constitue souvent le dossier le plus com-
plet dont on puisse disposer.

Au numérateur de cet indicateur figure le nombre de
césariennes pratiquées pour toutes les indications,
y compris pour des raisons concernant la mere et le
nouveau-né, ainsi que celles qui sont pratiquées en
urgence ou qui sont envisagées ou programmeées.

Figure 5. Césariennes en proportion des naissances pendant le déroulement des projets soutenus

par PFAMDD (2000-2005)
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Tiré de Bailey, P. Evaluating AMDD Phase 1 : Policy and Service Improvements. Dans Delivering Safer Motherhood Symposium — Sharing

the Evidence. 2007. Londres, Royaume-Uni : Données inédites.
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Tout au long de I'analyse que nous consacrons a ces
indicateurs, nous avons souligné combien il était impor-
tant de prendre en compte les données émanant de
tous les types d’établissements de soins. Dans les pays
ou les régions ou les services d’obstétrique relevent
largement du secteur privé, le taux de césariennes sera
particulierement sensible a la prise en considération des
hépitaux appartenant a ce secteur. En Amérique latine
et en Asie, par exemple on observe une proportion de
césariennes plus élevée dans les établissements privés
que dans les hépitaux publics. Au Salvador, environ
la moitié des césariennes sont pratiquées en dehors
du secteur public, dans des établissements privés ou
dans les hopitaux de la sécurité sociale (135). Il est
donc possible que certaines de ces interventions soi-
ent pratiquées (ou non pratiquées) pour des raisons
financieres plutét que médicales.

Il existe un malentendu courant au sujet de cet indicateur
qui tient au fait qu’il fait référence a la proportion de
naissances dans un hopital qui ont lieu par césarienne,
c’est-a-dire au « taux de césariennes en institution ».

Le taux de césariennes en institution est d’une interpré-
tation difficile car il dépend des patientes hospitalisées
(s’agit-il d’'un hopital régional de recours qui accueille
un grand nombre de cas compliqués ? ou bien a-t-on
affaire a un hépital de district dont la plupart des cas
compliqués vont étre transférés ?) ainsi que des compé-
tences, des préférences et des habitudes du personnel
soignant. L’indicateur basé sur la population qui est
recommandé ici donne une idée générale du volume
que représente cette intervention vitale dans une région
géographique donnée.

Pour que cet indicateur ne risque pas trop de masquer
les inégalités dans I'acces et le recours a la césarienne,
nous invitons fermement les responsables a examiner de
pres leurs données. Au Maroc, au Pérou et au Viet Nam,
par exemple, le taux national de césariennes se situe
entre 5 et 15 %, mais les données nationales occultent
la disparité des taux : élevés dans les grandes agglo-
mérations et tres faibles en milieu rural. Le tableau 7
donne une idée de la dispersion des taux.

Tableau 7. Taux de césariennes dans la population tirés d’enquétes démographiques et sanitaires
chez des femmes ayant accouché dans les 3 années précédant I'enquéte

Taux de césariennes

Zone
urbaine
Amérique latine Pérou 2002 331 36.2 27.2
République dominic- 2000 12.9 21.0 3.2
aine
Asie du Sud-Est Bangladesh 2004 4.5 13.7 2.2
Népal 2001 1.0 5.0 0.7
Viet Nam 2002 9.9 22.9 7.2
Afrique Ethiopie 2000 0.6 5.2 0.1
Kenya 2003 4.3 9.5 3.0
Maroc 2003-2004 5.6 9.3 1.9
Zambie 2001-2002 2.2 4.4 1.2

Tiré de la référence (134).

La figure 6 donne un autre exemple d’accés inéquitable
ala césarienne. Ronsmans et al. ont utilisé des données
tirées d’enquétes démographiques et sanitaires pour
faire ressortir les fourchettes de taux de césariennes par

quintile de prospérité dans 13 pays ou les taux nation-
aux se situent entre 2,0 et 4,9 % (136). Cette analyse
montre que ce sont les femmes les plus pauvres qui ont
le moins acces a cette intervention salvatrice.
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Figure 6. Taux de césariennes par quintile de prospérité dans 13 pays dont le taux national est compris

entre 2,0 et 4,9 %
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Tiré de la référence (136) — reproduction autorisée.

Interprétation et présentation

Lorsque moins de 1 & 2 % des naissances se font par
césarienne, il est a peu prés certain que les femmes
enceintes n’ont guere acces aux services de chirurgie.
Des taux de cet ordre sont courants dans les zones
rurales de I’ Afrique subsaharienne et dans certains pays
de I’Asie du Sud-Est (figure 6 et tableau 7). Lorsque
le taux de césariennes est tres faible, la plupart de

quintile médian

quintile riche  quintile le plus riche

ces interventions sont probablement motivées par des
urgences concernant la mére ; a mesure que le taux
augmente, il est probable qu’une part plus élevée des
urgences concernent plutét le foetus. A mesure que le
nombre de césariennes augmente, I'incertitude concer-
nant la part respective de ces deux indications s’accroit
également (137).
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Etudes complémentaires
Qui subit une césarienne et ot ?

Dans les études sur les césariennes, il faut prendre en
compte la proportion de naissances en zone urbaine et
en zone rurale, ainsi que dans les subdivisions admin-
istratives et les zones géographiques de petite taille.
Les variables qui servent a évaluer I’équité telles que les
quintiles économiques, I’ethnicité et I’éducation peuvent
étre utilisées pour faire ressortir les lieux ou I’'acces aux
soins est limité. Une autre méthode que I'on peut utiliser
pour comprendre la signification des données relatives
aux césariennes consiste a rechercher dans quel type
d’hopital (par ex. public ou privé) ces interventions sont
pratiquées, car cela aide a savoir comment interagissent
les différents éléments du systéme de santé.

Les indications de la césarienne

C’est au clinicien qu’il incombe en définitive de veiller a
ce qu’une césarienne ne soit pratiquée que lorsqu’elle
est nécessaire. Le médecin-chef ou le chef du service
de gynécologie et d’obstétrique de I’hdpital doivent
examiner les indications des césariennes qui sont prati-
quées. Une méthode consiste a examiner la proportion
d’interventions pratiquées pour des indications mater-
nelles absolues, c’est-a-dire les complications mortelles
a coup sOr en I’'absence de traitement, notamment
une hémorragie ante-partum sévere due a un placenta
praevia ou a une rupture du placenta, une importante
disproportion céphalo-pelvienne, une position trans-
verse ou une présentation du front (138). On peut aussi
recenser les césariennes qui sont pratiquées pour des
indications maternelles ou feetales et enfin, en troisieme
lieu, utiliser le systéme de classement de Robson qui
repose sur les caractéristiques des femmes qui ont subi
une césarienne (139). Ce classement consiste a répartir
les femmes en 10 catégories mutuellement exclusives en
fonction de la parité, de leurs antécédents obstétricaux,
du déroulement du travail et de I’'accouchement et de
I’age gestationnel (140). On peut utiliser ce classement
pour identifier les femmes qui ont subi une césarienne
pour des raisons autres qu’une urgence imminente.

Qui pratique des césariennes ?

Lorsque I'indicateur 5 se trouve en dessous de son
niveau minimum, cela peut provenir, entre autres, d’'un
mauvais fonctionnement des établissements de soins.
Cette situation est souvent la conséquence de différents
facteurs tenant par exemple a I’affectation ou au trans-
fert de membres importants du personnel ou encore a un
manque réel de personnel formé a la pratique de cette
intervention salvatrice. On peut procéder a des études
pour déterminer si un manque de ressources humaines
a une incidence sur cet indicateur. Par exemple, une
analyse portant sur les personnes qui sont formées et
habilitées a pratiquer des césariennes peut étre révé-
latrice. Dans les pays ou un petit groupe de professi-
onnels de la santé, travaillant principalement dans les
établissements de soins de grandes agglomérations,
représente les seuls praticiens capables de procéder
a une césarienne, il faut élaborer une stratégie qui per-
mette de remédier a la pénurie de professionnels de la
santé en milieu rural. Une stratégie qui a fait ses preuves
au Malawi, au Mozambique et en République unie de
Tanzanie consiste a former des soignants de niveau
moyen (par ex. des officiers de santé ou des auxiliaires
meédicaux) a la pratique des césariennes (141-144). De
méme, en Inde, un nouveau programme a été mis en
place sous les auspices des pouvoirs publics dans le
but de former les médecins qui possédent un « bac-
calauréat universitaire » en médecine et chirurgie a la
pratique des soins obstétricaux complets, y compris
la césarienne (145).

Qualité des soins

La formation, la supervision et I’encadrement par des
meédecins expérimentés sont importants pour le main-
tien des normes. Les sociétés nationales d’obstétrique
et de gynécologie devraient encourager I'utilisation de
protocoles fondés sur des preuves. Dans les établisse-
ments de soins de toutes catégories, on peut effectuer
des audits pour suivre I’évolution de la situation, amélio-
rer la pratique et assurer des soins de bonne qualité ; il
existe plusieurs outils qui permettent de faciliter ce
processus (146-148). La proportion d’infections parmi
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les femmes qui ont subi une intervention chirurgicale
obstétricale constitue un autre indicateur de la qualité
des soins.

Besoins obstétricaux non satisfaits

L'indicateur « besoins obstétricaux non satisfaits » est
différent de 'indicateur 4 (besoins en SOU satisfaits) ; il
porte en effet sur les besoins en interventions obstétri-
cales pour des indications maternelles absolues alors
que l'indicateur 4 englobe toutes les complications
obstétricales directes que les fonctions fondamentales
en matiére de SOU permettent de traiter, fonctions qui
sont chirurgicales obstétricales ou non chirurgicales
(par ex. 'administration parentérale d’anticonvulsivants
ou I’'administration d’utérotoniques). L'indicateur relatif
aux besoins obstétricaux non satisfaits fait référence
aux besoins d’ordre chirurgical, et notamment aux
besoins en interventions telles que I’hystérectomie ou
la laparotomie, en plus de la césarienne. La plupart des
interventions chirurgicales sont en fait des césariennes.
Cet indicateur porte exclusivement sur les pathologies
maternelles qui engagent le pronostic vital et impli-
quent des interventions chirurgicales importantes. Il a
pour but d’aider le personnel a répondre aux questions
suivantes :

e Est-ce que les femmes enceintes regoivent le
traitement chirurgical important dont elles ont
besoin ?

e Quel est le nombre de besoins qui demeurent non
satisfaits chez les femmes ?

e QOu se trouvent les femmes dont les besoins ne
sont pas satisfaits ?

L’encadré 3 donne des informations détaillées sur cet
indicateur.

2.6 Indicateur 6 : Taux de létalite liee a une
cause obstétricale directe

Description

Le taux de létalité liée a une cause obstétricale directe
est la proportion de femmes admises dans un établisse-
ment de SOU pour des complications obstétricales
directes graves ou qui font des complications apres leur

admission et décedent avant leur sortie. Est prise en
compte la totalité des sept complications obstétricales
graves dont la liste figure dans I’encadré 2.

Au numérateur figure le nombre de femmes qui, au cours
d’une période donnée, décedent dans une structure
sanitaire dispensant des SOU par suite de complications
obstétricales directes. Le dénominateur est constitué
par le nombre de femmes qui ont été traitées pour toutes
les complications obstétricales directes pendant la
méme période et dans le méme établissement de soins.
En général, le dénominateur de cet indicateur est égal au
numeérateur de I’indicateur relatif aux besoins satisfaits.

Comme les indicateurs 3 a 5, le taux de létalité liée a
une cause obstétricale directe doit étre calculé pour
I’ensemble des établissements de soins et pas simple-
ment pour ceux qui dispensent des SOU. On le déter-
mine généralement pour chaque établissement et pour
leur ensemble, notamment lorsqu’il s’agit de structures
du méme genre — par exemple des hdpitaux de district.

Niveau maximum acceptable

Le niveau maximum acceptable est de moins de 1 %.

Considérations générales

Une fois que I'on a évalué la disponibilité et I'utilisation
des services, le point suivant concerne la qualité des
soins, qui fait I'objet d’un nombre croissant de publica-
tions trés techniques. Dans la série des indicateurs de
SOU, le taux de létalité liée a une cause obstétricale
directe constitue un indicateur relativement sommaire
de la qualité. Il doit étre complété par des évaluations
plus détaillées.

Dans les précédentes éditions du présent document,
cet indicateur était simplement qualifié de « taux de
|étalité ». Pour plus de clarté et du fait qu’un nouvel
indicateur portant sur les complications obstétricales
indirectes a été ajouté, cette dénomination a été chan-
gée en « taux de létalité liée a une cause obstétricale
directe ».

Au cours des 10 années écoulées, les chercheurs ont
acquis une large expérience de I'usage de cet indicateur.
La ou les indicateurs de SOU sont utilisés de maniére
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Encadré 3. Indicateur des besoins obstétricaux non satisfaits

On entend par besoin obstétrical non satisfait le nombre estimatif de femmes qui ont besoin d’une
intervention obstétricale importante en raison de complications engageant le pronostic vital et qui n'ont
pas acces aux soins appropriés a leur état. Cet indicateur est particulierement intéressant pour mettre en
évidence les inégalités géographiques ou sociales dans I'accés aux soins hospitaliers.

Le principe
Le principe de cet indicateur repose sur la différence entre le nombre de femmes qui ont besoin d’une inter-

vention obstétricale et le nombre de femmes qui bénéficient effectivement de cette prestation dans le cadre
des services de santé.

Nombre estimatif Nombre observé Nombre estimatif
d’indications d’interventions de femmes qui ont
maternelles obstétricales besoin de soins
absolues - majeures pratiquées = vitaux mais ne les
pour des indications regoivent pas
maternelles
absolues

Cet indicateur se limite aux indications obstétricales absolues (engageant le pronostic vital) qui nécessitent
une intervention obstétricale (césarienne, hystérectomie, laparotomie), une version par manceuvre interne ou
une craniotomie. Une liste normalisée de ces indications a été établie en fonction de la gravité de Iindication,
de la stabilité relative de son incidence et de la reproductibilité relative du diagnostic. Ces indications sont
les suivantes :

e hémorragie ante-partum due a un placenta preevia ou a une rupture du placenta ;

e présentation anormale (position transverse ou présentation de I’épaule, présentation de la face avec
position mento-postérieure persistante ou présentation du front) ;

e disproportion feeto-pelvienne importante (par ex. disproportion céphalo-pelvienne mécanique,
bassin étroit y compris le syndrome de pré-rupture ou la rupture de l'utérus) ;

e hémorragie incontrdélable post-partum.

Dans la plupart des cas, on ne connait pas avec précision 'incidence du besoin obstétrical. Il existe une
valeur repere que I'on peut utiliser pour estimer le nombre de femmes pour lesquelles il y a des indications
maternelles absolues et qui est de 1,4 % (intervalle de confiance a 95 % ; fourchette : 1,27-1,52) ; cette
valeur représente le taux d’incidence médian pour cinq pays d’Afrique subsaharienne, pour Haiti, le Maroc et
le Pakistan (http://www.uonn.org/uonn/pdf/engintc00.pdf) (en anglais seulement). En multipliant ce taux par
le nombre attendu de naissances dans une zone donnée, on obtient une estimation du nombre de femmes
de cette zone pour lesquelles il y a une indication maternelle absolue. Le deuxieme élément de I'’équation - le
nombre d’interventions obstétricales importantes effectivement pratiquées pour des indications maternelles
absolues — est égal a la somme de toutes les interventions de ce genre effectuées sur les femmes de la zone
ou qu’elles aient été pratiquées (établissement privé ou public, a I'intérieur ou hors de la zone en cause). Le
besoin non satisfait est égal a la différence entre le nombre de femmes pour lesquelles il y a des indications
maternelles absolues et le nombre d’interventions obstétricales effectivement pratiquées.

Exemple : Dans la partie rurale du district X, 20 000 naissances sont attendues en 2007. Le nombre
d’interventions obstétricales importantes pour des indications maternelles absolues est estimé a 1,4 %
(valeur repére) x 20 000 = 280 interventions. Apres visite de tous les établissements de soins obstétricaux
d’urgence complets appartenant au secteur privé ou au secteur public, il ressort que le nombre total
d’interventions obstétricales importantes pratiquées pour des indications maternelles absolues est égal a 84.
Le besoin non satisfait est donc de 280 — 84 = 196, ou 70 % si on I'exprime par une proportion. Cela signifie
que 196 femmes n’ont pas eu acces a l'intervention indispensable a leur survie.

Pour plus d’informations et pour obtenir les formulaires utilisés pour construire cet indicateur, consulter le
site Internet du réseau des besoins obstétricaux non satisfaits, www.uonn.org.
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systématique, la norme est de procéder a une surveil-
lance périodique (tous les 6 a 12 mois) (15, 36, 65).
Les données disponibles, dont un exemple est donné
au tableau 8, indiquent qu’une réduction sensible est
possible en 3 a 5 ans, sinon plus rapidement, au prix
d’'une amélioration de la qualité des soins. Alors que
ces études font état d’une valeur de presque 2 a2 10 %
pour le taux de létalité liée a une cause obstétricale
directe, une analyse de I’'application de ces indicateurs
aux données des Etats-Unis pour I'année 2000 donne
un taux de |étalité liée a une cause obstétricale directe
de 0,06 % (66).

Vu la fourchette de valeurs observée, il parait raison-
nable de fixer a 1 % le niveau maximum acceptable,
qui se situe entre les valeurs observées dans les pays
moins dévelopés et les pays plus développés. Les
valeurs du taux apres intervention qui figurent au tab-
leau 8 montrent qu’il est possible de ramener un taux
élevé a moins de 1 % ; cela dit, les pays qui parvien-
nent a obtenir cette valeur repére devraient néanmoins
s’efforcer de la réduire encore davantage. Il arrive que
des circonstances indépendantes de la volonté des
gestionnaires hospitaliers rendent difficile I’obtention
d’un taux inférieur a 1 %. Si les établissements de santé
qui assurent des SOU de base ou complets sont en
petit nombre, les femmes qui présentent des compli-
cations vont probablement arriver a I’hépital apres un

Tableau 8. Valeur du taux de |étalité liée a une cause obstétricale directe avant et aprés des interventions destinées
a améliorer les soins obstétricaux d’urgence

long voyage et ce, au péril de leur vie. |l existe toutefois
des moyens peu colteux pour améliorer la qualité des
soins et réduire progressivement le taux de létalité liée
a une cause obstétricale directe.

Collecte et analyse des données

Le taux de létalité liée a une cause obstétricale directe
peut étre calculé pour toute structure sanitaire ou sont
traitées des complications, ou se produisent des déces
maternels et ou ces deux types d’événements sont
convenablement consignés. Les mémes questions se
posent que lorsqu’on recueille des données sur les
complications obstétricales directes pour déterminer
les besoins satisfaits, mais de nouveaux problemes
peuvent apparaitre lors de la collecte d’informations
relatives au nombre de déces maternels. Il est bien
connu que les décés maternels sont sous-estimés pour
des raisons qui tiennent a des erreurs de classement
ou a une sous-notification, ou parfois par crainte de
reproches ou de sanctions (149). Il faut rechercher avec
soin tous les déces et les complications qui ont pu se
produire dans I’ensemble des services ou des femmes
adultes ont été admises, et pas uniquement dans les
services d’obstétrique.

Il est souhaitable de calculer séparément les taux de
|étalité par cause pour chaque cause importante de
déces maternel. Le traitement de certaines complica-

Avant les interventions | Apres les interventions Réduction
Ayacucho, Pérou 1,7% 0,1% 94%
(2000-2004, cing établissements)
Gisarme, Rwanda 2,0% 0,9% 55%
(2001-2004, trois établissements)
Mwanza, République unie de 3,0% 1,9% 37%
Tanzanie
(2000-2004, quatre établisse-
ments)
Sofala, Mozambique 3,5% 1,7% 51%
(2000-2005, 12 établissements)
Oromiya, Ethiopie 10,4% 5,2% 50%
(2000-2004, trois établissements)

Tiré des références (15, 36, 65)
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tions, comme les dystocies d’obstacle, peut s’améliorer
plus rapidement que pour d’autres probléemes comme
I’éclampsie par exemple. Le taux de létalité par cause
permet de déterminer ou des progrés ont été accomplis
et ou cela n’a pas été le cas (36). Cela dit, le nombre
de déces maternels dans une structure ou groupe de
structures sanitaires donnés est souvent trop faible
(moins de 20 par ex.) pour que I'on puisse avoir un
taux stable pour chaque complication. Ainsi, dans la
plupart des structures sanitaires, on ne calculera que
le taux global, et le nombre de décés maternels pourra
étre faible.

On a de bonnes raisons d’utiliser cet indicateur pour
chaque structure sanitaire, pour I'’ensemble des struc-
tures (pour avoir une idée de I’état du systéme de santé)
Ou encore pour un sous-ensemble de structures sani-
taires appartenant a ce systéme (voir le tableau 11 a la
section 2.9). Si on fait la moyenne des taux pour toutes
les structures sanitaires, on va disposer d’'une donnée
de surveillance sommaire, mais qui ne permet pas de
savoir lesquelles de ces structures contribuent le plus a
la valeur du taux de |étalité liée a une cause obstétricale
directe et par conséquent de déterminer a quel endroit
une intervention est le plus nécessaire. Pour identi-
fier les structures sanitaires ou les régions qui doivent
faire I'objet d’une attention accrue, on pourra analyser
séparément les données relatives aux divers types de
structures sanitaires (ou aux différentes régions) et en
faire la synthese.

Interprétation et présentation

Le taux de létalité liée a une cause obstétricale directe
ne prend pas en considération les décés qui surviennent
hors du systéme de santé. Cela n’a aucune incidence
sur la valeur de cet indicateur, car il est exclusivement
utilisé pour évaluer le bon fonctionnement des struc-
tures sanitaires qui assurent des SOU. Si les indicateurs
relatifs a la disponibilité des structures sanitaires, a la
proportion de naissances dans des structures sanitaires
et aux besoins satisfaits (indicateurs 1 a 5) révélent que
les services de SOU sont bien répartis et bien utilisés
et qu’en outre le taux de létalité liée a une cause obsté-
tricale directe est faible, on peut affirmer sans risque
d’erreur que le systeme de soins maternels du pays

fonctionne plutdt bien. Par contre, si le taux de Iétalité
liée a une cause obstétricale directe est acceptable
mais que la couverture par les services de SOU ou les
besoins satisfaits sont insuffisants, on pourra en tirer la
conclusion que les femmes qui donnent naissance a leur
enfant dans des établissements de SOU vont probable-
ment survivre mais que pour celles qui accouchent hors
de ces structures, les décés pourraient rester fréquents.

Il peut étre difficile de tirer des conclusions de comparai-
sons entre les taux de |étalité liée une cause obstétricale
directe obtenus pour diverses structures sanitaires si,
en fait, ces derniéres ne sont pas comparables. Il ne
serait pas justifié, par exemple de comparer le taux
obtenu dans un hépital de district avec celui d’un cen-
tre hospitalo-universitaire car c’est dans ce dernier
que peuvent étre transférées au dernier moment les
femmes présentant les complications les plus graves
et c’est la qu’elles vont décéder. Une telle comparai-
son conduirait a considérer que le taux est plus faible
dans I'hépital de district et plus élevé dans le centre
hospitalo-universitaire.

Il'y a plusieurs raisons pour lesquelles le taux de létalité
liée a une cause obstétricale directe dans une structure
sanitaire donnée peut dépasser le niveau maximum
acceptable. Il est fréquent par exemple que la qualité
des soins laisse a désirer, mais il peut y avoir d’autres
explications. S’il faut beaucoup de temps pour parve-
nir jusqu’au centre de soins obstétricaux, la patiente
risque d’étre en mauvais état a I'arrivée. Il est égale-
ment possible que le dernier maillon de la chaine de
transfert soit un établissement ou le taux de létalité
liée une cause obstétricale directe est élevé, en raison
du fait qu’étant en bout de chaine, cet établissement
accueille les femmes présentant les complications les
plus graves. llimporte également d’examiner le nombre
de femmes que I'on a pris en compte pour établir le
taux de létalité liée a une cause obstétricale directe.
Si ce nombre est faible, un seul décés suffira a le faire
augmenter fortement sans signification réelle. Etant
donné les problémes d’interprétation que posent les
petits nombres, c’est au niveau du district ou pour
des centres traitant un nombre important de cas que
le taux de létalité liée a une cause obstétricale directe
est le plus utile, car dans ce cas, le nombre de déces
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maternels est élevé. On a donc tendance a ne calculer
cet indicateur que pour des structures sanitaires assur-
ant des SOU complets.

Si un certain nombre de décés se produisent dans
un établissement de soins, cela peut signifier que les
femmes s’y rendent pour le traitement de complica-
tions ; inversement, I’absence de déces maternels peut
signifier que les femmes présentant des complica-
tions graves n’y sont pas conduites ou systématique-
ment transférées a I’échelon supérieur, méme si elles
devraient étre prises en charge sur place. Si aucun
déceés n’est notifié, cela peut aussi vouloir dire qu’ily a
des décés mais qu’ils ne sont pas déclarés. En outre, le
nombre de déces et le taux de létalité liée a une cause
obstétricale directe peuvent augmenter lorsque des
efforts sont faits pour améliorer les services hospitaliers
et que par voie de conséquence, les femmes sont plus
nombreuses a consulter et viennent de plus loin pour se
faire soigner. Le taux de |étalité liée a une cause obsté-
tricale directe doit donc étre interprété compte tenu des
autres indicateurs et des études doivent étre effectuées
pour mieux en saisir la signification. En aucun cas il
ne faut tirer prétexte de la valeur d’un taux de létalité
liée a une cause obstétricale directe pour prendre des
sanctions administratives. Tout ce que I'on y gagnerait,
c’est qu’au lieu d’étre traitées, les femmes présentant
de graves complications seraient sans doute plus fac-
ilement aiguillées sur un autre centre et il y aurait aussi
des chances que les déces survenus dans le service
en cause ne soient plus notifiés.

Des diagrammes en barre ou des nuages de points
peuvent mettre efficacement en lumiére les variations du
taux de létalité liée a une cause obstétricale directe aux
différents niveaux ou dans les divers types de structures
sanitaires ou les différentes régions géographiques. On
peut établir un graphique distinct pour chaque type de
structure sanitaire ou chaque région ou bien utiliser
diverses couleurs ou intensités de grisé sur un méme
graphique pour faire ressortir les différences.

Etudes complémentaires

Une valeur élevée du taux de |étalité liée a une cause
obstétricale directe indique qu’il y a des problémes, mais
en soi, cet indicateur ne permet pas de déterminer les

mesures correctives a prendre. |l constitue toutefois une
bonne base de départ pour les études a entreprendre.

Etudes de cas sur I’état des femmes lors de leur
admission

On peut recueillir des informations sur I’état des femmes
qui sont admises dans un service de soins pour des
complications graves (par ex. fréquence cardiaque,
tension artérielle et température) en prenant en compte
celles qui survivent comme celles qui décedent. Une
meilleure connaissance de I’état des patientes au
moment de leur admission permettrait de mieux dis-
tinguer la part de ce paramétre et celle de la qualité
des soins prodigués apres I'accueil dans la suite des
événements.

Retards dans le diagnostic et le traitement

De nombreuses raisons peuvent expliquer un diag-
nostic ou un traitement tardifs une fois que la patiente
est parvenue dans le service de soins. Il se peut par
exemple que la famille ait d0 acheter des médicaments
et divers produits médicaux a la pharmacie du lieu car
I’hépital en manquait. Les causes de ces retards sont
multiples : engorgement du services des urgences,
portier qui réclame un pourboire, panne de courant,
etc. (150).

On pourra utilement s’inspirer des études portant sur le
« troisieme retard » (une fois les patientes arrivées dans
le service de soins) et de « I’'analyse des flux de clients »
qui figure dans le Quality improvement for emergency
obstetric care : Leadership manual and toolbook (163)
pour effectuer ce genre d’étude complémentaire ; elles
systématisent I’observation et la mesure des retards et
permettent aux chercheurs de déterminer a quel stade
ces retards sont les plus fréquents. Ces méthodes
s’appuient sur des normes élaborées a partir de don-
nées factuelles et sur des avis d’experts pour déterminer
ce qui constitue un retard. Une autre méthode consiste
a recueillir des données sur I'intervalle de temps qui
s’écoule entre le moment ou une femme souffrant d’'une
complication est hospitalisée et celui ou elle recoit le
traitement définitif. Une surveillance de bonne qualité
permet de déterminer quels sont les retards les plus
importants et les plus dangereux, ce qui permet, en
réduisant ces retards, d’abaisser le taux de létalité liée
a une cause obstétricale directe.
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Au centre hospitalo-universitaire de Zaria (Nigeria),
I'intervalle de temps entre 'admission et le traitement
a été réduit de 57 % (de 3,7 a 1,6 heures) entre 1990
et 1995. Au cours de cette période, le taux de létalité
(causes directes et indirectes confondues) a diminué
de 21 %, passantde 14 a 11 % (151).

Analyse des déces maternels

Lorsque le taux de Iétalité liée a une cause obstétricale
directe est élevé ou ne baisse pas, il faut lancer une
étude. L'analyse des déces maternels peut se faire au
niveau des structures sanitaires ou au niveau districal,
régional ou national (on parle souvent dans ce cas
« d’enquéte confidentielle ») pour repérer les lacunes
dans la gestion ou dans les services cliniques aux
parturientes. Une publication de 'OMS intitulée Au
dela des nombres — examiner les morts maternelles
et les complications pour réduire les risques liés a la
grossesse (148) décrit deux types d’analyse :

e Lorsqu’elle est effectuée dans un établissement
de soins, cette analyse consiste en une étude
détaillée des causes générales des déces mater-
nels qui se sont produits dans cet établissement
ainsi que des circonstances dans lesquelles ils
sont survenus. Elle a pour but de déterminer quels
sont, parmi les facteurs qui ont contribué a ces
déces, ceux qui sont évitables et ce que I'on pour-
rait changer pour améliorer la qualité des soins
dans cet établissement.

e Lanalyse par le canal d’'une enquéte confidentielle
sur les déces maternels consiste en une étude
anonyme et systématique de tous les déces (ou
d’un échantillon aléatoire de ceux-ci) survenus
dans une zone déterminée (ville, district, région ou
territoire national). Les enquéteurs étudient des
points tels que la qualité éventuellement insuf-
fisante des soins, I'accés des femmes aux soins
obstétricaux et la disponibilité des médicaments.
En faisant la synthése des causes et des facteurs
qui contribuent a la mortalité maternelle dans un
secteur plus étendu, on peut obtenir des données
qui permettront aux décideurs d’élaborer et de
prendre des mesures systématiques pour amélio-
rer la qualité des SOU.

Examen du cas des femmes qui ont survécu a des
complications engageant le pronostic vital (« déces
évités de justesse ») (appelés aussi « échappées
belles » dans certaines publications de 'OMS)

Pour améliorer la qualité des soins, il existe une autre
méthode plus positive et parfois moins intimidante
qui consiste a étudier de maniere systématique les
soins prodigués aux femmes dont les complications
engageaient le pronostic vital et qui ont été sauvées
par la structure sanitaire étudiée (les « déces évités
de justesse »). L'un des avantages de cette méthode
réside dans le fait que ces déces évités de justesse sont
plus fréquents que les décés maternels et fournissent
donc davantage de possibilités d’examiner la qualité
des soins. Un autre avantage tient a ce qu’a I’occasion
de cet examen, on peut considérer ce que le person-
nel soignant a fait de bon pour sauver une patiente
plutét que de s’attacher aux problemes. Cela permet
de créer une atmospheére plus constructive pour la
discussion des points a améliorer en matiére de soins.
La publication de ’'OMS Au dela des nombres... citée
plus haut (148) donne la-dessus des informations plus
détaillées et notamment une définition pratique de ces
« déces évités de justesse » ; en outre, 'OMS est en
train d’élaborer un ensemble normalisé de criteres qui
permettront de reconnaitre un cas de « déces évité de
justesse » (1, 52).

2.7 Indicateur 7 : Taux de déces intrapar-
tum et de déces néonatals trés précoces

Description

L'indicateur 7 représente la proportion de naissances
dans une structure sanitaire qui dispense des SOU qui
aboutissent a un déces tres précoce ou a un déces
intrapartum (mort-né « frais »). Ce nouvel indicateur a
été proposé pour y voir plus clair quant a la qualité des
soins intrapartum dispensés en institution aux fcetus et
aux nouveau-nés (153). Le numérateur est constitué par
la somme des déceés intrapartum et des décés néonatals
tres précoces (dans les premieres 24 heures de vie)
qui surviennent dans une structure sanitaire au cours
d’une période donnée et le dénominateur représente
I’ensemble des femmes qui ont accouché dans cette
structure sanitaire au cours de la méme période.
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Comme cet indicateur a pour objectif d’évaluer la qualité
des soins intrapartum et des soins néonatals, il est
recommandé que les nouveau-nés de moins de 2,5 kg
ne soient pas pris en compte dans le numérateur et le
dénominateur lorsque les données le permettent car les
nourrissons de faible poids de naissance ont la plupart
du temps un taux de mortalité élevé.

Comme dans le cas des indicateurs précédents, le taux
de décés néonatals intrapartum ou trés précoces doit
étre calculé pour I’ensemble des structures sanitaires
et pas seulement pour celles qui dispensent des SOU.

Niveau maximum acceptable

Aucune norme n’a été fixée ; le niveau maximum accept-
able pourrait étre fixé une fois cet indicateur expérimenté
dans diverses situations.

Considérations générales

Chaque année, prés de 2 millions de nourrissons meur-
ent a la naissance ou peu aprés : on dénombre 900 000
décés néonatals précoces soit 23 % de tous les déces
néonatals et 1,02 million de mortinaissances intrapar-
tum, soit 26 % de toutes les mortinaissances (154). Des
soins de bonne qualité sont donc d’une importance
cruciale pendant I’accouchement, tant pour la meére
que pour I'enfant. En prodiguant des soins appropriés
en temps voulu, il est possible d’éviter la plupart des
décés maternels et néonatals.

L’asphyxie constitue une cause importante de mort
feetale pendant 'accouchement ou immédiatement
apres et elle peut étre la conséquence d’une mauvaise
prise en charge de complications obstétricales, par
exemple un travail prolongé ou une dystocie d’obstacle,
une rupture de I'utérus, une éclampsie ou une hémor-
ragie ante-partum ainsi que de I'absence de moyens de
réanimation néonatale (155). L'asphyxie a la naissance
peut également étre la conséquence d’une naissance
avant terme ou d’une malformation congénitale, pro-
blémes qui ne sont pas directement liés a la qualité
des soins dispensés pendant I'accouchement. Comme
nous nous intéressons ici principalement a la capacité
du systéme de santé a assurer des soins de bonne
qualité pendant I'accouchement et immédiatement

apres, I'indicateur porte sur les mortinaissances et les
déces néonatals trés précoces qui auraient pu étre
évités s’il avait été fait appel a des soins obstétricaux
de bonne qualité (et si ces soins étaient disponibles) et
si une réanimation néonatale avait pu étre pratiquée.

Collecte et qualité des données

Les définitions pratiques utilisées pour cet indicateur
comportent les éléments suivants (tels qu’élaborés par
Lawn et ses collegues) (154) :

® mortinaissances pendant l'intrapartum ou
mort-nés frais : enfants mort-nés apres plus
de 28 semaines de gestation sans signes
d’altération cutanée ou de macération ; la mort
est supposée s’étre produite moins de 12 heures
avant I'accouchement ; les enfants nés avec des
anomalies congénitales graves et mortelles ne
sont pas pris en compte ;

e déceés néonatals précoces liés a des événements
intrapartum : nouveau-nés nés a terme qui n’ont
pu étre réanimés (ou pour lesquels on ne disposait
pas de moyens de réanimation) ou qui ont subi
un traumatisme particulier a la naissance ; la mort
doit étre survenue dans les 24 heures suivant
I’'accouchement.

Il ne faut pas assimiler ces deux sous-groupes a des
déceés périnatals. La définition universellement admise
de la mortalité périnatale est la suivante : nombre de
feetus morts in utero aprés 28 semaines de gestation
plus nombre de nouveau-nés vivants décédés avant
I’age d’une semaine. Ce nouvel indicateur ne prend
pas en compte les mort-nés macérés ni les nouveau-
nés qui décedent apres les premieres 24 heures, car
meéres et enfants sortent souvent au bout de 24 heures,
voire plus t6t.

Lors de la consultation technique de 20086, il a été pro-
posé de n’inclure dans cet indicateur que les mortinais-
sances et les nouveau-nés d’un poids égal ou supérieur
a 2,5 kg, ce qui correspond a la norme internationale.
Il est toutefois possible que des pays préferent fixer le
seuil a 2,0 kg. Il se peut que dans les pays pauvres, il y
ait beaucoup de structures sanitaires de petite taille qui
ne disposent pas de données sur le poids de naissance,
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notamment dans le cas des enfants mort-nés. |l faudra
sans doute accorder plus d’attention a I’exactitude de
I’enregistrement des mortinaissances (mort-nés frais
et mort-nés macérés) et des déces néonatals tres pré-
coces par les systémes actuels d’information sanitaire.

Pour déterminer si un décés intrapartum s’est produit
au cours du travail on peut par exemple vérifier si les
pulsations cardiaques du fcetus sont notées sur le
registre d’admission. Dans la pratique, les structures
sanitaires ou la rotation de la clientele est importante
et ou les accouchées sortent au bout de moins de 24
heures, il serait plus sage de ne considérer comme
décés néonatals que ceux qui se produisent dans les
premieres 6 a 12 heures (plutdét que 24 heures) car les
déces survenant apres la sortie passeront inapergus.

Au dénominateur de cet indicateur figure le nombre de
femmes qui ont accouché dans une structure dispensant
des SOU ; ce dénominateur correspond au numéra-
teur de I'indicateur 3 (naissances dans des structures
sanitaires dispensant des SOU en proportion de toutes
les naissances). Il a été choisi pour faciliter la collecte
des données et il est recommandé pour des raisons
de comparabilité internationale. Avec I’amélioration
des systemes d’information, on pourra peut-étre faire
figurer les naissances en dénominateur et I'indicateur
représentera alors un taux réel

Etudes complémentaires
Essai de l'indicateur

Il faut expérimenter cet indicateur et comparer les résul-
tats avec et sans la restriction relative au poids de
naissance afin de déterminer s’il vaut mieux prendre
2,0 ou 2,5 kg comme seuil. Si la restriction imposée
en matiére de poids de naissance rend la collecte des
données trop pénible, il faudra faire une étude pour
déterminer silI’absence de restriction au sujet du poids
de naissance peut avoir un effet sur le taux de déces.
En outre, il faudrait également déterminer par une étude
quel doit étre le niveau maximum acceptable pour cet
indicateur et en fixer la valeur le cas échéant.

Affinement des données

Entre autres études permettant de mieux analyser les
soins intrapartum et les soins néonatals précoces, on
peut par exemple chercher a savoir si les pulsations car-
diaques du foetus sont systématiquement enregistrées
a ’admission et si les enfants mort-nés sont systéma-
tiguement pesés et répertoriés. |l pourrait également étre
important de déterminer le moment exact des déces
néonatals précoces, une donnée rarement consignée
avec précision.

Dans les structures sanitaires ou les taux de mortalité
néonatale précoce et de mortinaissances sont élevés,
il ne serait sans doute pas inutile de procéder a des
audits au sujet des déces périnatals afin de mieux voir
comment améliorer la qualité des soins (156).

Tableau 9. Principaux troubles ou complications a I'origine de décés maternels

Causes directes |

Hémorragies

Causes indirectes

Infections (par ex. paludisme, hépatite)

Maladies hypertensives

Maladie cardiovasculaire

Avortement

Maladies psychiatriques, y compris suicide et violence

Septicémie ou infections

Tuberculose

Dystocie d’obstacle

Epilepsie

Grossesse extra-utérine

Diabéte

Embolie

Cause liée a I'anesthésie
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2.8 Indicateur 8 : Proportion de déces
maternels dans des structures sanitaires
dispensant des SOU dus a des causes
indirectes

Description

Le numérateur de ce nouvel indicateur est égal a
I’ensemble des décés maternels dus a des causes
indirectes survenant dans des établissements de SOU
au cours d’une période déterminée et son dénomina-
teur représente I’ensemble des décés maternels qui
se produisent dans ces mémes structures pendant la
méme période.

Les causes directes de déces sont celles qui résultent
de complications obstétricales en rapport avec I'état
de grossesse (la grossesse elle-méme, le travail et la
période puerpérale) et qui résultent d’interventions,
d’omissions, d’un traitement inapproprié ou encore
d’une suite d’événements découlant de I'un quelconque
de ces facteurs. Les causes indirectes de déces résult-
ent d’'une maladie préexistante ou qui s’est déclarée
au cours de la grossesse sans étre due a une cause
obstétricale directe mais qui a été aggravée par les
effets physiologiques de la grossesse (157).

Les autres catégories de déces maternels (déces dans
les 42 jours suivant I'accouchement, déces fortuits,
déces dus a une cause accidentelle ou incidente, etc.)
ne sont généralement pas prises en compte dans le
calcul des taux ou des ratios de décés maternels et ces
déces ne font pas I'objet du présent indicateur.

Niveau acceptable

Cet indicateur ne se préte pas facilement a la fixation
d’un niveau recommandé ou idéal. Il a plutét pour effet

de mettre en lumiére le contexte social et médical d’'un
pays ou d’une région et il conditionne les stratégies
d’intervention, outre celles, en particulier, qui concernent
les SOU, du fait que pour beaucoup de femmes en age
de procréer qui meurent dans des établissements de
soins obstétricaux, les causes de déceés sont indirectes.

Considérations générales

Dans la plupart des pays une part importante des
déces maternels résulte de causes indirectes. Cela
vaut en particulier pour les pays ou sévissent a I'état
endémique des infections a VIH ou d’autres maladies
telles que I’hépatite ou le paludisme. Trop souvent, la
ou la proportion de maladies infectieuses et transmis-
sibles est élevée, le nombre de décés maternels dus
a des causes directes I’est également. En pareil cas,
les causes de décés maternels font souvent I'objet
d’erreurs de classement ; par exemple, le déces d’une
femme VIH-positive pourra étre classé comme étant
dd au SIDA alors gu’en fait, il a une cause directe telle
qu’une hémorragie ou une septicémie. La plupart des
déces maternels appartiennent aux catégories dont la
liste est donnée au tableau 9 ; nous en savons méme
encore moins au sujet des causes « accidentelles ou
incidentes » de déces chez les femmes de pays pauvres.

L’étude systématique la plus récente portant sur les
causes de décés maternels a été publiée en 2006 par
des chercheurs de ’'OMS qui ont passé en revue la
littérature en remontant jusqu’a 1990 (120). Le tableau
10 récapitule les proportions respectives de causes
directes et indirectes de décés par région du monde.

Collecte et qualité des données

La notification des décés maternels et de leur cause
varie dans d’importantes proportions et elle dépend du

Tableau 10. Estimation des causes directes et indirectes de décés maternels par région

Déces maternels (%)

Dus a des causes Non classés
indirectes directes
Pays développés 14,4 80,8 4,8
Afrique 26,6 68,0 5,4
Asie 25,3 68,6 6,1
Amérique latine et Caraibes 3,9 84,4 1,7

Tiré de la référence (120)
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niveau de développement du pays dans le domaine des
statistiques ; tous ont cependant tendance a se con-
former a une version ou a une autre de la Classification
internationale des maladies (157). Dans les pays dotés
d’un bon appareil statistique, c’est I'état civil qui con-
stitue la source des informations, mais comme on I’'avu
plus haut, dans presque tous les pays, des erreurs de
classement conduisent a une sous-notification impor-
tante dans les données statistiques officielles. Lorsque
les registres d’état civil ne sont pas tenus avec rigueur,
les omissions et les erreurs de classement font que
les déces maternels ne sont pas tous enregistrés et la
détermination de la cause de déces est problématique. Il
peut arriver que les certificats de décés ne soient jamais
remplis ou tout du moins qu’ils n’indiquent pas si la gros-
sesse était récente ; dans ces conditions, on ne peut
se rendre compte si le décés était un déces maternel.
Toutes sortes de causes peuvent étre mentionnées,
mais la cause initiale du déces peut ne pas étre notée.

C’est ce qui risque vraisemblablement d’arriver dans
le cas des infections a VIH. Dans nombre de pays ou
la prévalence de ces infections est élevée, le nombre
de décés maternels parmi les femmes porteuses du
virus restera sous-notifié tant que le dépistage de la
VIH ne sera pas généralisé, que le statut sérologique
ne sera pas correctement enregistré et notifieé et que
la stigmatisation et la discrimination feront obstacle a
I’administration du test et & la notification des résultats.
D’un c6té, 'infection a VIH pourrait étre une cause sous-
déclarée de décés maternels et de I'autre, si le statut
sérologique de la femme est connu, la cause de déces
risque d’étre déclarée comme due au SIDA méme s’il
s’agit en fait d’une cause obstétricale directe.

Les statistiques officielles des pays manquant de res-
sources ne rendent probablement pas compte de toutes
les causes indirectes de décés, mais c’est aussi le cas
de celles des pays industrialisés. En consultant les
bases de données de 'OMS sur la santé maternelle
pour la période 1991-93, on a constaté que sur les
60 pays qui ont communiqué des statistiques d’état
civil relatives aux causes de décées maternels, 33 n’ont
mentionné aucune cause indirecte (158).

Il sera difficile de recueillir les données nécessaires a
la détermination de ce nouvel indicateur ; toutefois, les

participants a la consultation technique ont estimé qu'’il
serait utile aux gouvernements et aux organisations
internationales. Aprés quelques années d’usage de ces
nouveaux indicateurs, nous examinerons les retours
d’expérience afin de voir si ce sont des instruments
utiles et s’il y a lieu de les modifier.

Etudes complémentaires

Il'y a encore beaucoup de recherches a faire au
sujet des causes indirectes de déces maternels,
notamment sur les mécanismes par lesquels certaines
pathologies provoquent indirectement ces déces et
sur les programmes a mettre en ceuvre pour y faire
obstacle. Comme dans le cas de I’enregistrement des
complications obstétricales, former le personnel pour
gu’il se conforme aux regles nationales d’établissement
des certificats de décés peut permettre un enregistrement
exact et complet de ces causes. Une analyse de tous
les déces de femmes en age de procréer survenus
dans I’ensemble des structures sanitaires — notamment
ceux qui ne se sont pas produits dans des maternités
— pourrait conduire a un enregistrement plus exhaustif.
Comme on I’'a évoqué a propos de l'indicateur 6, il ne
serait pas inutile d’analyser les déces maternels et
les « déces évités de justesse » pour voir comment
améliorer la qualité des soins.

2.9 Reécapitulatif et interprétation des
indicateurs 1 a8

Le tableau 11 récapitule I’ensemble des indicateurs avec
leur mode de calcul, en indiquant, le cas échéant, leur
niveau acceptable. L’'un des avantages de ces indica-
teurs considérés dans leur ensemble tient au fait qu’ils
permettent de se faire une idée générale de la maniere
dont le systéeme de santé fait face aux urgences obsté-
tricales. Nous évoquerons plus loin les problemes que
pose l'interprétation de la plupart d’entre eux, notam-
ment en ce qui concerne la distinction entre niveau
« minimum ou maximum » et niveau « optimum », la
généralisation des résultats et I’exploitation de données
incomplétes ou de pietre qualite. On trouvera égale-
ment dans cette section des exemples d’interprétation
de séries d’indicateurs et pour conclure, un exercice
d’interprétation synthétique de I’ensemble des indi-
cateurs.
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Niveau maximum, minimum ou optimum

Pour la plupart des indicateurs, il est important de bien
distinguer ce qu’on entend par niveau maximum ou
minimum et niveau optimum. Les niveaux maximum
ou minimum proposés dans le présent manuel ne peu-
vent étre qu’approximatifs. Il s’ensuit que si le niveau
acceptable est atteint dans le cas d’un indicateur donné,
cela ne signifie nullement que ce niveau correspond au
niveau optimum. Prenons, par exemple, une hypothéese
importante que nous avons faite a propos de la fixation
des niveaux acceptables, a savoir qu’environ 15 %
des femmes enceintes connaissent des complications
obstétricales graves. S’il s’agit d’une sous-estimation
— et selon des études récentes, ce pourrait étre le cas
— le niveau maximum pour l'indicateur 5 (15 % des
naissances attendues ont lieu par césarienne dans des
structures sanitaires dispensant des SOU) pourrait étre
bas (159, 160). Un certain nombre d’études montrent
toutefois qu’il est difficile, voire impossible d’évaluer
la morbidité avec exactitude sur la base d’enquétes
(161). Nous admettrons donc (sur la base des données
utilisées dans tout le présent manuel) qu’un pays qui
obtient un niveau acceptable pour chaque indicateur
est doté d’un solide programme de réduction des déces
maternels.

Méme si, au niveau national, le niveau minimum accept-
able est atteint pour un indicateur donné, des problemes
peuvent subsister dans certaines zones. Lorsque ce
niveau tombe en dessous du minimum acceptable, on
peut en conclure que les besoins en matiere de SOU ne
sont pas satisfaits dans la plupart des régions du pays.
L'idée générale a retenir c’est que des observations
favorables, méme si elles sont rassurantes, n’autorisent
pas la passivité ; si les observations sont défavorables,
il est clair qu’il faut agir.

Généralisabilité des résultats

Lorsque ce sont des subdivisions infranationales (des
« zones ») ou des structures sanitaires régionales ou
locales que I’'on choisit pour I’enquéte, on peut se poser
la question de la généralisabilité des résultats. Se rendre
dans la totalité des structures sanitaires d’'une zone don-
née, lorsque c’est possible, peut étre trés important d’un
point de vue programmatique car les responsables des

affaires sanitaires seront ainsi en mesure d’envisager
les changements propres a chaque site. On verra a la
section 3.2, qui concerne la préparation de la collecte
des données, que le choix des structures sanitaires a
étudier comporte deux étapes : tout d’abord la sélec-
tion des zones d’enquéte, puis dans chacune d’elles, la
sélection des structures sanitaires qui seront visitées. En
procédant de la sorte (c’est-a-dire en utilisant la feuille
de calcul), on réduit les biais au minimum.

S’il apparait que, pour une raison fortuite, la sélection
au hasard a introduit un biais (par ex. si la plupart des
structures sanitaires choisies sont concentrées dans un
secteur d’une certaine région), il faut en prendre note
car méme biaisées, des données peuvent étre utiles
si I'on sait dans quel sens cette erreur systématique a
lieu. Supposons par exemple que le choix des établisse-
ments de SOU étudiés ne se soit pas fait au hasard et
que ces structures aient par conséquent beaucoup plus
de chances de se trouver le long d’une grande route
que cela n’aurait été le cas si elles avaient été tirées
au sort. En pareille circonstance, on peut dire avec une
assez bonne certitude que les hdpitaux distants des
grands axes de circulation ont moins de chances de
pratiquer des césariennes que ceux qui sont situés en
bordure de ces axes. Par conséquent, I'image favorable
que I'estimation tirée de I’échantillon biaisé donne de
I'indicateur 5 est probablement illusoire et la situation
est sans doute moins bonne que ne I'indiquent les
données. Si les informations obtenues ne sont toujours
pas susceptibles d’étre généralisées, par exemple si
I’on ne sait pas avec certitude dans quel sens va le
biais, les données peuvent néanmoins étre utiles pour
la gestion ou I’évaluation des services sanitaires de la
zone étudiée. En reprenant I’exemple donné ci-dessus,
les données peuvent révéler qu’il y a des hopitaux qui
n’assurent pas certaines interventions vitales comme
les césariennes, méme si selon les normes fixées par les
pouvoirs publics, ils le devraient. En soi, cette informa-
tion peut servir a déterminer dans quelle direction agir
pour réduire les décés maternels.

Données incomplétes ou de pietre qualité

Dans de nombreux pays, les registres ordinaires des
maternités ne facilitent pas la collecte de données sur
les complications obstétricales, les déces maternels, les
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Tableau 11. Indicateurs relatifs aux soins obstétricaux d’urgence

Indicateur Description Numérateur Dénominateur Niveau acceptable
1&2* Disponibilité des Proportion de structures Nb de structures Population de la > 5 structures
services de SOU sanitaires dispensant sanitaires assurant zone divisée par dispensant des
(niveau national des SOU par rapport a la des SOU complets 500 000 SOU pour 500 000
ou infranational) population et répartition ou de base dans la habitants
géographique de ces zone
structures.
Nb de structures Population de la > 1 structure sanitaire
sanitaires assurant zone divisée par dispensant des SOU
des SOU complets 500 000 complets pour
dans la zone 500 000 habitants
3 Naissances dans Proportion de naissances Nb de femmes qui Nombre attendu de Niveau recommandé
les structures qui ont lieu dans des accouchent dans naissances dans a fixer localement
sanitaires structures sanitaires des structures la zone pendant la
dispensant dispensant des SOU sanitaires dispensant méme période
des SOU en par rapport a toutes des SOU pendant
proportion les naissances dans la une période donnée
de toutes les population
naissances
4 Besoins en SOU Proportion de Nb de femmes Nb attendu, dans 100 %
satisfaits femmes présentant traitées pour une la zone, de femmes
des complications complication présentant des
obstétricales directes obstétricale directe complications
graves qui sont traitées grave dans des obstétricales
dans des structures structures sanitaires directes graves
sanitaires dispensant des dispensant des SOU pendant la méme
SOou pendant une période période**
donnée
5 Césariennes en Proportion de I'ensemble Nb de césariennes Nb de naissances 5-15 %
pourcentage des naissances dans la effectuées dans des attendues dans la
de toutes les population qui s’effectue structures sanitaires zone pendant la
naissances par césarienne dans dispensant des SOU méme période
une structure sanitaire pendant une période
dispensant des SOU donnée
6 Taux de létalité Proportion de Nb de décés Nb de femmes <1%
liée a une cause femmes présentant maternels dus a des traitées pendant
obstétricale des complications causes obstétricales la méme période
directe obstétricales directes directes survenant dans des structures
graves qui décéedent pendant une période sanitaires
dans des structures donnée dans des dispensant des
sanitaires dispensant des structures sanitaires SOU pour des
SOuU dispensant des SOU complications
obstétricales
directes
7 Taux de décés Proportion de naissances Nb de déces Nb de femmes qui A décider
intrapartum et de dans des structures intrapartum (morts accouchent dans
déces néonatals sanitaires dispensant des nés frais ; > 2,5 kg) et des services ou
trés précoces SOU qui aboutissent a décés néonatals trés centres de SOU
un déceés intrapartum ou précoces (<24 h; pendant la méme
a un déceés tres précoce > 2,5 kg) survenant période
(dans les 24 premiéres dans des structures
heures) dispensant des SOU
pendant une période
donnée
8 Proportion de Pourcentage de Nb de déces Ensemble des déces Aucune valeur fixée
déces maternels I’ensemble des déces maternels dus a des maternels (dus a
dus a des causes maternels survenant causes indirectes des causes directes
indirectes dans des structures survenant pendant ou indirectes)
sanitaires dispensant des une période donnée survenant dans des
SOU qui sont dus a des dans des structures structures sanitaires
causes indirectes sanitaires dispensant dispensant des SOU
des SOU pendant la méme
période

* Pour les indicateurs 1 et 2, ce sont les mémes calculs, avec des données correspondant a la population et établissements de soins régionaux au lieu de
I’ensemble des données nationales.

**On considere qu’il est égal a 15 % de I'ensemble des naissances attendues dans cette méme zone et pendant cette méme période.
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mortinaissances et les déces néonatals tres précoces.
Souvent, le personnel a perdu I’habitude de remplir
certaines colonnes du registre de la maternité ou de
ceux des admissions et des sorties. C’est un probleme
de gestion qui réclame une attention soutenue si I’'on
veut que les dossiers soient complets et exacts.

Comme on I'a déja dit, dans de nombreux pays
les registres des maternités ne comportent pas de
colonne « cause de I"admission » ou « complications
maternelles ». Lorsqu’un soignant veut mentionner des
complications de ce genre, il doit écrire une note dans
une autre colonne, par exemple sous « remarques »,
ou l'inscrire dans la marge. Cela peut sembler un
détail administratif, mais c’est tout a fait révélateur
de I'engagement en faveur de I'amélioration de la
santé maternelle. Il y a souvent suffisamment de
place dans les registres pour ajouter une colonne de
ce genre, éventuellement en remplacement de celle
qui est réservée aux évenements inhabituels, comme
les naissances multiples par exemple. Persuader les
ministeres de la santé (et les bailleurs de fonds) d’ajouter
cette colonne est une étape importante a franchir
pour que ces indicateurs fassent partie intégrante
des systémes d’information pour la gestion sanitaire
("appendice B donne la liste des points qui doivent
figurer dans les registres des structures sanitaires). Une
fois la collecte périodique de ces données intégrée a la
surveillance systématique des programmes, on devrait
noter une amélioration de la tenue des dossiers.

Les données relatives aux déceés maternels, aux
mortinaissances et aux déces néonatals trés précoces
sont souvent difficiles a recueillir pour des raisons qui,
pour une part, sont les mémes que celles évoquées
plus haut. En outre, en raison du caractere sensible de
ces évenements, le personnel de santé peut ne pas les
enregistrer par crainte de représailles. Les interventions
qui visent a améliorer I'ambiance de travail devraient, au
fil du temps, permettre au personnel de se sentir plus
a l'aise eu égard a I’enregistrement exact des déces.

A mesure que I’enregistrement des complications, des
décées maternels, des mortinaissances et des déces
néonatals trés précoces va aller en s’améliorant, le
nombre notifié de complications et de décés survenant
dans des structures sanitaires va augmenter. Il est

capital de rassurer le personnel en lui précisant que cette
augmentation temporaire sera correctement interprétée
et qu’on ne viendra pas leur reprocher des soins de
mauvaise qualité ou leur imputer une détérioration
de la qualité de ces soins. Pour identifier un « biais
d’enregistrement » dans une structure sanitaire on peut,
entre autres, utiliser d’autres indicateurs de la série a titre
de référence, en particulier les indicateurs relatifs a des
variables qui sont souvent notifiées et que I’on considére
comme assez fiables, par exemple le nombre de femmes
qui accouchent dans cette structure ou le nombre de
césariennes qui y sont pratiquées. L'utilisation d’un
ensemble d’indicateurs peut aider a tirer au clair la
question de savoir si une augmentation apparente des
complications ou des déces est due a une meilleure
notification ou si elle est réelle. Supposons par exemple
que le nombre de femmes qui sont traitées pour de
graves complications dans une structure sanitaire
soit déclaré en augmentation de 150 % sur trois ans,
mais que le nombre de femmes qui y accouchent soit
en augmentation de 75 % et celui des césariennes
pratiquées de 50 % : on peut alors admettre que cette
augmentation des complications est due pour une part
a une meilleure notification (probablement de I'ordre
de la moitié ou des deux tiers). Plus la communauté
prendra confiance dans la qualité des soins et plus
les femmes présentant des complications auront des
chances d’étre conduites dans un centre de soins pour y
étre soignées, plus il y aura de femmes qui devront subir
une ceésarienne. Il devrait donc y avoir augmentation
parallele du nombre de complications et de césariennes,
amoins qu’un probleme ne vienne limiter la disponibilité
de cette intervention chirurgicale. On peut voir, a travers
cet exemple, quel genre de travail sur les données peut
se révéler utile au niveau local.

Relation entre les indicateurs de SOU et la
mortalité maternelle

Comme on I’'a vu précédemment, il existe une étroite
corrélation entre les besoins satisfaits en matiére de
SOU et la proportion de naissances qui se font par
césarienne d’une part, et les quotients de mortalité
maternelle d’autre part. Il est donc logique que, au fur et
a mesure de 'augmentation des besoins satisfaits et du
recul des taux de |étalité liée a des causes obstétricales
directes, le nombre de déces dans la population par
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suite de causes obstétricales directes décline égale-
ment. Cela étant, les quotients de mortalité maternelle
sont difficile a déterminer, notamment dans une zone
relativement limitée (par ex. la zone d’un projet) ou
sur une bréve durée. Les méthodes qui permettent
d’apprécier I'effet des programmes de santé mater-
nelle sont néanmoins en constante amélioration. On a
par exemple proposé une méthode d’estimation des
déces évités qui repose sur les indicateurs de SOU,
méthode qui doit toutefois encore étre expérimentée
(162). Toute une série d’outils est proposée sur le site
suivant : http://www.immpact-international.org/index.
php ?id=67&top=60 (en anglais seulement).

Exercice d’interprétation d’un ensemble
d’indicateurs

Le tableau 12 comporte trois scénarios tres différents
pour les indicateurs de SOU. Cet exercice permet de
montrer que ces données sont directement applicables
aux programmes. Examinez I'’ensemble d’indicateurs
dans les trois scénarios en vous mettant dans la peau
d’un fonctionnaire du ministére de la santé du pays X
qui étudie les données relatives aux divers districts du
pays. En vous basant sur ces données hypothétiques
et sur les niveaux acceptables, déterminez quelles sont
les priorités pour améliorer la situation des femmes
présentant des complications obstétricales.

Dans le scénario 1, le nombre d’établissements de
SOU opérationnels est beaucoup trop faible. Pour une
population de pres d’un million d’habitants, il devrait
y avoir au moins 10 structures sanitaires de ce genre,
dont deux assurant des SOU complets au lieu des
trois existantes. De plus, les structures sanitaires
opérationnelles sont principalement regroupées dans
les agglomérations urbaines. Les autres indicateurs ne
sont pas tres bons non plus (par ex. la valeur du taux de
|étalité liée a une cause obstétricale directe de 5 % est
trop élevée), mais il est clair que la premiére priorité est
de voir quels sont les structures que I'on peut améliorer
pour qu’elles assurent les soins obstétricaux voulus,
notamment en milieu rural.

Dans le scénario 2, le nombre d’établissements de
SOU opérationnels est beaucoup plus élevé ; ils sont
neuf au total dont deux assurent des soins complets

et quelques-uns sont situés en milieu rural. D’un autre
c6té, la proportion d’accouchements qui ont lieu dans
ces structures est faible (10 %) de méme que les besoins
satisfaits (8 %). Le taux de |étalité liée a une cause
obstétricale directe n’est pas trés élevé (2 %), mais ce
n’est pas une raison pour relacher les efforts, carily a
trop peu de femmes qui regoivent des soins dans ces
centres. Dans ce cas, la toute premiére priorité serait
de déterminer pourquoi les femmes recourent si peu
a ces soins en utilisant plusieurs méthodes : groupes
de discussion communautaires, entretiens avec le
personnel, observation des prestations et examen du
systéme de tenue des dossiers et registres.

Dans le scénario 3, le nombre d’établissements de
SOU est supérieur au minimum acceptable (13) ; trois
de ces structures assurent des soins complets (au lieu
du minimum de 2) et elles paraissent correctement
réparties entre milieu rural et milieu urbain. La proportion
de naissances dans ces structures (25 % de I'ensemble
des naissances) et les besoins satisfaits (65 %) sont
assez élevés. La proportion d’accouchements par
césarienne (12 %) est proche de la limite supérieure
de la fourchette considérée comme acceptable (5-15 %)
et le taux de |étalité liée a une cause obstétricale directe
est trés élevé (15 %, alors que le niveau maximum
acceptable est de 1 %). Dans ces circonstances, le
premier sujet de préoccupation, c’est la qualité des
soins dispensés dans les établissements de SOU. I
serait bon de procéder a des audits cliniques et a une
inspection directe des services. Comme les indicateurs
relatifs aux besoins satisfaits et au taux de Iétalité liée
a une cause obstétricale directe sont I'un et 'autre
élevés dans ce scénario, il est important d’en analyser
les raisons. Il se peut par exemple que les femmes
arrivent trés tardivement au service de soins, ce qui
ne met pas en cause la qualité des soins qui y sont
dispensés. Des audits sur les décés maternels et des
autopsies verbales peuvent permettre aux responsables
sanitaires de comprendre ce qui se passe réellement.
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Tableau 12. Trois scénarios pour les indicateurs de soins obstétricaux d’urgence (SOU) et leurs niveaux

Indicateur

Scénario 1
Population

Nombre de structures sanitaires opérationnelles qui dispensent des
SOU:

» de base
» complets

Répartition géographique des structures sanitaires assurant des SOU

‘ Niveau
950 000

2
1

Essentiellement dans la ville princi-
pale du district

Répartition géographique des structures sanitaires assurant des SOU

Proportion de naissances qui ont lieu dans des structures sanitaires
assurant des SOU de base ou complets par rapport a I'ensemble des
naissances

Proportion de naissances qui ont lieu dans des structures sanitaires 10%
assurant des SOU de base ou complets par rapport a I'ensemble des
naissances

Besoins en SOU satisfaits 8%
Césariennes en proportion de 'ensemble des naissances 0,7%
Taux de |étalité liée a une cause obstétricale directe 5%
Scénario 2

Population 950 000
Nombre de structures sanitaires opérationnelles qui dispensent des

SOU :

» de base 7

» complets 2

Quelques-unes en milieu urbain,
quelques-unes en milieu rural

10%

Répartition géographique des structures sanitaires assurant
des SOU

Proportion de naissances qui ont lieu dans des structures sanitaires
assurant des SOU de base ou complets par rapport a I'ensemble
des naissances

Besoins en SOU satisfaits

Césariennes en proportion de I'ensemble des naissances

Taux de létalité liée a une cause obstétricale directe

Besoins en SOU satisfaits 8%
Césariennes en proportion de 'ensemble des naissances 2%
Taux de [étalité liée a une cause obstétricale directe 2%
Scénario 3

Population 950 000
Nombre de structures sanitaires opérationnelles qui dispensent des

SOU :

» de base 10

» complets 3

Quelques-unes en milieu urbain,
quelques-unes en milieu rural

25%

65%
12%
15%
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3. Collecte des données pour les indicateurs

3.1 Nature des données nécessaires

La construction des indicateurs de SOU proposés dans
le présent manuel nécessite le recueil de données sur
la démographie, le taux de natalité et les structures
sanitaires. Le tableau 13 indique de quelle fagon ces
données entrent dans la composition des indicateurs.

Des informations sur la démographie et le taux de
natalité sont disponibles au niveau central dans la plu-
part des pays (par ex. aupres de I'Institut national ou du
Service central de statistiques). Toutefois, pour obtenir
des renseignements sur les fonctions fondamentales, le
mode d’accouchement, les complications obstétricales
et les déces maternels, il faut se rendre dans les struc-
tures sanitaires et examiner leurs registres et dossiers.
Ce qui importe, ce sont les prestations effectivement
offertes par les établissements de SOU plutét que les
prestations qu’ils sont supposés offrir.

Dans la présente section, sont exposées les différentes
étapes de la collecte des données nécessaires a la
construction des indicateurs de SOU. Le tableau 14
récapitule ces différentes étapes et chacune d’elles est
analysée en détail plus loin. On trouvera des modeles de
formulaire pour la collecte des données a I'appendice
A ; ces formulaires sont analysés dans la présente sec-
tion. En outre, un certain nombre d’indications sont don-
nées au sujet des études complémentaires qui peuvent
étre utiles pour la surveillance d’une zone.

3.2 Préparation

La plupart des données nécessaires au calcul des
indicateurs seront recueillies auprés des structures
sanitaires. Dans un pays relativement petit, il ne devrait
pas étre trop difficile de se rendre dans chaque hoépital,
mais si le territoire est vaste, ce peut ne pas étre pos-
sible. Cela dit, I'idéal, du point de vue du programme,
serait d’inspecter chaque centre de santé susceptible
de donner des soins obstétricaux d’urgence, mais ce
serait difficile méme dans certains petits pays. Ainsi,
dans la majorité des pays, il faudra sélectionner pour
I’enquéte un sous-ensemble d’établissements de SOU
potentiels.

Nous espérons que d’ici quelques années, les informa-
tions nécessaires au calcul de ces indicateurs seront

systématiquement communiquées aux ministéres de
la santé qui rassembleront les données portant sur
I’ensemble des structures sanitaires et les mettront
a la disposition des enquéteurs. Si ces informations
sont disponibles dans le cadre d’un véritable systeme
d’information pour la gestion sanitaire, cela permettra
d’évaluer plus facilement la disponibilité des services et
de procéder a des changements et a des améliorations
dans le systeme de santé.

Les différentes étapes décrites dans la présente section
et dans la suivante permettront d’identifier un groupe
de structures sanitaires qui donne une idée relativement
exacte de la situation, sans pour autant nécessiter
un travail excessif. Dans les pays dont les ressources
financieres et humaines sont limitées, la méthodologie
décrite ci-dessous est suffisante pour fournir des don-
nées révélatrices sur le fonctionnement des services de
soins maternels. Pour faire en sorte que les structures
sanitaires choisies pour I'’enquéte soient suffisamment
représentatives de la situation générale, il y a deux
principaux écueils a éviter : les biais systématiques et
les effets des variations aléatoires.

Un biais systématique peut se produire lorsque certains
facteurs interviennent consciemment ou inconsciem-
ment dans le choix des structures sanitaires a étudier. Il
se peut par exemple que ceux qui procedent a ce choix
veuillent présenter la situation sous le jour le plus favor-
able possible ou gqu’ils sélectionnent les structures qui
sont le plus facilement accessibles (par ex. en bordure
d’une voie carrossable ou a proximité d’une grande
ville). Dans les deux cas, les données recueillies risquent
de donner une impression trop favorable. Les effets
aléatoires sont, bien entendu, imprévisibles, mais ils
tendent a se réduire lorsque le nombre de structures
sanitaires étudiées augmente.

Le choix s’opére en deux phases : on commence par
choisir les zones ou I'enquéte va se dérouler, puis on
sélectionne les structures sanitaires sur lesquelles elle
va porter. Les sections 3.2.1 et 3.2.2 donnent des pistes
pour choisir les zones a étudier au niveau national. Les
structures sanitaires de ces zones sont choisies au
niveau de chaque zone, comme l'indiquent les sections
3.3.1 et 3.3.2.
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Tableau 14. Guide pour la collecte des données et les formulaires a utiliser

Activité

Action

Voir/utiliser

Choix de
I’échantillon

1. Choisir les zones a étudier, s’il ne s’agit pas d’'une
étude nationale.

2. Fixer une période d’étude de 12 mois et I'indiquer sur le
formulaire 2 (Récapitulatif des cas par structure sani-
taire).

3. Dresser la liste de toutes les structures sanitaires pos-
sibles susceptibles d’assurer des SOU dans la zone.

4. S’il faut un échantillonnage, choisir les structures sani-
taires a visiter.

Sections 3.2.1, 3.2.2.

Section 3.2.3

Sections 3.3-3.3.2, formu-
laire 1 et feuilles de calcul 1a
et 1b

Collecte des
donnée

5. Effectuer des visites sur place dans les différentes
structures sanitaires.

Section 3 et formulaire 2

Préparation
des données

6. En cas de visites aupres d’un échantillon de struc-
tures sanitaires, distinguer les centres de santé (ou
autres structures de premier niveau) et les hopitaux de
chaque zone puis extrapoler les données pour obtenir
les estimations pour la zone.

7. Sitoutes les structures sanitaires ont été inspectées,
les répartir en trois groupes par zone :

e structures sanitaires qui assurent de véritables
services de SOU complets ;

e structures sanitaires qui assurent de véritables
services de SOU de base ;

e structures sanitaires qui n’assurent pas des serv-
ices de SOU.

8. Récapituler les résultats pour tous les indicateurs
ventilés par niveau de classement des différentes
structures sanitaires (par ex. structures sanitaires de
base, structures complétes et ensemble des structures
sanitaires inspectées).

Section 3.5, formulaire 3 et
feuilles de calcul 3a, 3b et 3¢
ou 3d, 3e et 3f

Calcul et
interprétation
des
indicateur

9. Calculer les indicateurs pour chaque zone (pour les
établissements de SOU et pour toutes les structures
sanitaires).

10. Interprétation.

11. Rassembiler les formulaires1-4 (avec les feuilles de
calcul) pour I'ensemble des zones étudiées si I'enquéte
est nationale.

12. Calculer les indicateurs pour 'ensemble du pays.
13. Interprétation.

Section 3.6 and formulaire 4

Section 3.1 et texte relatif a
chaque indicateur (section 2)

Section 3.7, formulaire 5 et
feuille de calcul 5a

Section 3.1 et texte relatif a
chaque indicateur (section 2)

On entend ici par « zone » la subdivision administrative ou la zone géographique du pays ou se déroule I'enquéte
sur les structures sanitaires ; par exemple le district, Iétat, la province, la région, etc.
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3.2.1 Déterminer le nombre de zones a étudier

Considérons une subdivision administrative du ter-
ritoire national. D’'un pays a 'autre sa dénomination
va varier : état, province, région, etc. Dans le présent
manuel, nous la désignerons sous le nom de « zone ».
Dans les quelques pays ou ces subdivisions admin-
istratives sont désignées sous le nom d’états ou de
provinces et sont exceptionnellement vastes, il est pré-
férable de choisir, pour I’étude, des circonscriptions
administratives plus réduites : district, comté, canton,
département, etc. Il peut aussi étre préférable, d’'un
point de vue logistique, de prendre les subdivisions
administratives initiales, méme si elles sont vastes, en
prenant soin ensuite de les découper en zones qui seront
sélectionnées pour étude dans un deuxiéme temps. A
titre indicatif, si une zone comporte plus de 100 hépitaux
(publics ou privés), on pourra encore la subdiviser en
secteurs sur lesquels portera la sélection étant entendu
que le nombre de secteurs étudiés devra représenter au
moins 30 % du total. Dans les formulaires, ces secteurs
seront considérés comme des « zones ». Dans les pays
ou I'on procéde a ce découpage en secteurs, il faut
se faire aider par un statisticien professionnel pour
I’obtention des estimations nationales.

Pour déterminer s’il faut ou non étudier toutes les zones
d’un pays, on appliquera les principes suivants :

e Si, dans un pays, le nombre d’hépitaux (publics ou
privés) est inférieur ou égal a 100, on étudiera la
totalité des zones.

e Sile nombre d’hépitaux (publics ou privés) dans
un pays est supérieur a 100, on pourra choisir
un sous-ensemble de zones pour I'étude. Il faut
choisir le plus grand nombre de zones infranatio-
nales possibles en veillant a ce que leur nombre
représente au moins 30 % du nombre total de
zones infranationales du pays.

Lorsqu’on choisit un sous-ensemble de zones, il s’agit
d’étudier le plus grand nombre possible de ces zones
sans que la qualité des données recueillies en souffre.
S’il y a par exemple 21 zones administratives dans le
pays, on peut en choisir 10 pour I’étude. Ce nombre
peut étre plus faible si les ressources sont limitées, mais
il ne doit jamais étre inférieur a 30 % du total, soit dans
ce cas 7 zones administratives.

3.2.2 Choix des zones par sélection au hasard

Pour éviter les biais évoqués plus haut, la sélection des
zones de chaque type doit se faire par tirage au sort
(sélection au hasard). On procede comme suit :

Premiere étape : Dresser la liste de toutes les zones du
pays. Les classer par ordre alphabétique pour éviter
les biais.

Deuxieme étape : Deuxieme étape : Numéroter con-
sécutivement les zones en commengant par 1 pour la
premiere zone de la liste et ainsi de suite.

Troisieme étape : Calculer I'intervalle d’échantillonnage
n qui indique chaque n®m zone a choisir une fois que la
premiere zone a été tirée au hasard. Utiliser pour cela la
formule suivante :

Intervalle d’échantillonnage =

nombre total de zones dans le pays
divisé par
le nombre de zones sélectionnées

Supposons que le pays W posséede un total de 21
zones et que I'on désire en sélectionner 10 pour I’étude.
Nous aurons un intervalle d’échantillonnage de 2
(21/10 = 2,1). Lintervalle d’échantillonnage doit étre
arrondi a I’entier le plus proche. SiI’'on décide de travailler
avec 15 zones sur 21, 'intervalle d’échantillonnage est
égal a 21/15 = 1,4, qu’il faut arrondir a 1, ce qui signifie
soit qu’il faut choisir moins de zones, soit que toutes les
zones doivent figurer dans I’étude.

Quatrieme étape : Quatrieme étape : Pour déterminer
la premiére zone a faire figurer dans I’échantillon, pren-
dre un nombre au hasard inférieur ou égal a I'intervalle
d’échantillonnage n mais supérieur a zéro. Pour cela,
on utilise la table de nombres au hasard de I'appendice
C. Pour utiliser cette table, on y fait une marque avec la
pointe d’un crayon sans la regarder. C’est le chiffre qui est
le plus proche de I’endroit ou se trouve cette marque qui
constitue le nombre au hasard. Si ce nombre est inférieur
ou égal a I'intervalle d’échantillonnage n et plus grand
que zéro, c’est ce nombre que I’'on va utiliser. Dans le
cas contraire, on cherche, en lisant de gauche a droite,
le premier nombre qui satisfasse a cette condition. Ce
nombre représentera la premiére zone a choisir.
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Pour le pays W, nous avons trouvé plus haut un intervalle
d’échantillonnage égal a 2. La marque faite sur la table
de nombres au hasard se trouve sur le chiffre 7, dans la
rangée 22 et la colonne 5. Ce nombre est supérieur a
I'intervalle d’échantillonnage, il faut donc lire de gauche
a droite les nombres successifs soit 0, 7 et 0, puis 2 ; sur
la liste, c’est donc la zone 2 qui sera la premiéere choisie.

Cinquieme étape : Cinquieme étape : Pour déterminer
maintenant toutes les autres zones a faire figurer dans
I’échantillon, ajouter I'intervalle d’échantillonnage au
nombre qui représente la premiére zone et continuer
ainsi jusqu’a ce que le nombre voulu soit atteint. Comme
la premiére zone choisie est la zone 2, la deuxiéme sera
la zone 2 plus 2, c’est-a-dire la zone 4, la troisieme sera
la 6 et ainsi de suite, jusqu’a ce qu’on ait choisi 10 zones.

3.2.3 Déterminer une période d’étude de
12 mois identique pour tout le pays

Les données recueillies aupres des structures sanitaires
seront des données rétrospectives, mais il faut que
la période en question soit récente pour étre sir que
ces informations seront encore disponibles. Pour des
raisons de comparabilité, il est important que toutes
les données recueillies dans le pays le soient au cours
de la méme période de 12 mois. Il faut donc fixer cette
période au niveau national et I'indiquer en téte du réca-
pitulatif des cas par structure sanitaire qui figure sur
le formulaire 2 avant de I’envoyer a la reproduction et
de le diffuser aux utilisateurs. En procédant de cette
maniére, on sera certain que les données recueillies
dans toutes les structures sanitaires correspondent a
la méme période. La période de 12 mois peut étre une
année calendaire (par ex. 1er janvier 2010 — 31 décembre
2010) ou toute autre période de cette durée (par ex. 1er
juin 2012 - 31 mai 2012).

Une fois que les zones a étudier auront été choisies, on
fera reproduire les formulaires 1 a 4, ainsi que toutes
les feuilles de calcul et une série compléte en sera
communiquée a la personne qui, dans chaque zone,
est chargée de coordonner I'enquéte.

3.3 Formulaire 1 : Ensemble des struc-
tures sanitaires susceptibles d’assurer des
SOU dans les zones choisies

Lorsqu’on s’attelle au recueil des données requises, la
premiére chose a faire est de dresser la liste compléete
et a jour de toutes les structures sanitaires dans chaque
zone de I’échantillon qui sont susceptibles d’assurer des
accouchements et des SOU (de base ou complets) tels
que définis par les fonctions fondamentales (tableau 4).
Une structure sanitaire susceptible d’assurer des SOU
est une structure qui :

e figure sur la liste des établissements hospit-
aliers et des centres de premier niveau établie
par le ministére de la santé et qui sont supposés
procéder a des accouchements ;

e figure sur une liste d’établissements hospitaliers
et de centres de premier niveau appartenant au
secteur privé, qui pourraient assurer au moins cer-
tains soins obstétricaux ;

e sont susceptibles, selon le médecin de la zone, de
procéder a des accouchements.

Cette liste doit étre aussi complete que possible de
maniére a n’oublier aucun établissement de SOU ; on
veillera en outre a éviter tout double comptage. On peut
utiliser pour cela les feuilles de calcul 1a et 1b et ce
sont ces feuilles qu’il faut utiliser pour établir la liste de
toutes les structures sanitaires quelles qu’elles soient
— hépitaux, maternités, centres de santé, dispensaires
et antennes sanitaires — qui sont susceptibles de dis-
penser des SOU de base ou complets dans la zone.
Comme chaque feuille de calcul n’a de place que pour
I’inscription de 10 établissements, il est probable que les
listes des structures de chaque type prendront plusieurs
pages. Il est recommandé d’établir ces listes par ordre
alphabétique de maniére a réduire le plus possible les
biais de sélection (voir la section 3.3.2 ci-dessous). Le
formulaire 1 récapitule le nombre de structures sanitaires
dont la liste figure sur les feuilles de calcul 1a et 1b.
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3.3.1 Déterminer le nombre de structures
sanitaires a examiner

Dans une zone relativement réduite, on aura peut-étre la
possibilité de se rendre dans chaque hopital, ce qui ne
sera pas le cas dans des zones plus vastes. Méme dans
une zone de petite dimension, on aura souvent de la
difficulté a visiter tous les centres de premier niveau qui
effectuent des accouchements et pourraient également
assurer des SOU de base. Par conséquent, on pourra
dans chaque zone sélectionner un sous-ensemble de
structures sanitaires aupres desquelles se fera ’enquéte.
Pour éviter les biais, cette deuxieme phase du processus
de sélection devra également se faire par tirage au sort.
On peut appliquer les criteres ci-dessous pour décider
s’il faut étudier tous les établissements ou en choisir
un sous-ensemble.

Il est important que les établissements privés participent
également a cet exercice et il est d’ailleurs possible
que les pays souhaitent procéder séparément pour les
établissements publics et les établissements privés.

Hépitaux (par ex. hépital régional, hépital de district,

hépital rural ou maternité) :

e Sileur nombre est inférieur ou égal a 25, on les
prendra tous en compte.

e Sileur nombre est supérieur a 25, on pourra en
choisir un sous-ensemble. En choisir le plus grand
nombre possible, en veillant a ce que ce nombre
représente au moins 30 % du total et ne soit pas
inférieur a 20.

Centres de premier niveau (par ex. centres de santé,

antennes sanitaires, dispensaires) :

e Sileur nombre est inférieur ou €gal a 100, on les
prendra tous en compte.

e Sileur nombre est supérieur a 100, on pourra en
choisir un sous-ensemble. En choisir le plus grand
nombre possible, en veillant a ce que ce nombre
représente au moins 30 % du total.

Exemple : Dans la zone X, il y a 48 hépitaux de niveaux
et de types variés. Bien que ce nombre soit supérieur a
25, on décide tout de méme de se rendre dans chacun
d’eux. Il'y a en outre 390 centres de santé ou antennes

sanitaires, mais il serait trop difficile et trop colteux de
les inspecter tous, aussi I’enquéte ne portera-t-elle que
sur un échantillon de ces structures.

Si I'on doit sélectionner un sous-ensemble de chaque
type de structure, il faudra décider de I'effectif de ce
sous-ensemble. Comme on I’a vu plus haut, le nombre
de structures figurant dans I’échantillon doit étre le plus
élevé possible pour éviter les effets des variations aléa-
toires et ne pas étre en tout cas inférieur a 30 % du total
des structures de chaque type. Lorsqu’on détermine le
nombre de structures sanitaires ou I'on va se rendre, il
importe de respecter un juste milieu entre ce nombre et
la qualité des données que I'on va recueillir. En d’autres
termes, le nombre de structures sélectionnées doit étre
aussi élevé que possible tout en permettant de recueillir
correctement les données nécessaires dans chacune
d’elles.

Exemple : Dans la zone X, on a décidé de se rendre dans
la totalité des 48 hopitaux et de sélectionner 40 % des
centres de santé et des antennes sanitaires pour y recueil-
lir des données. Par conséquent, 156 (390 x 0,4) centres
et antennes seront choisis. Il faudra noter le pourcent-
age d’hopitaux et de centres de premier niveau sélec-
tionné dans chaque zone, de maniére a pouvoir en tenir
compte lorsqu’on rassemblera les informations issues
de toutes les zones. Ce n’est toutefois pas nécessaire
si 'on sélectionne le méme pourcentage de structures
sanitaires dans toutes les zones.

3.3.2 Sélection des structures sanitaires par tirage
aléatoire

Une fois décidé le nombre de structures sanitaires a
visiter, I'étape suivante consiste a choisir ces structures.
Pour réduire les biais au minimum, il faut le faire par sélec-
tion au hasard en procédant comme pour le choix des
zones. SiI’'on doit se rendre dans la totalité des structures
sanitaires, cette étape est inutile. S’il faut sélectionner
un sous-ensemble d’hdépitaux et de centres de premier
niveau, la sélection au hasard se fera séparément pour
chaque type de structure. La marche a suivre est indiquée
ci-dessous. Cette sélection au hasard se fera sur toutes
les listes des feuilles de calcul 1a ou 1b complétées pour
la zone géographique en cause.
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Premiere étape : Numéroter consécutivement les
structures sanitaires préalablement classées par ordre

alphabétique afin d’éviter les biais.

Deuxieme étape : Calculer I'intervalle d’échantillonnage
n qui indique chaque n®me structure sanitaire a choisir
une fois que la premiére a été tirée au hasard. Utiliser
pour cela la formule suivante :

Intervalle d’échantillonnage =

nombre total de structures sanitaires dans la
zone

divisé par

le nombre de structures a sélectionner

Exemple : dans la zone X, il y a un total de 390 centres de
santé dont on désire sélectionner 156 pour I’étude. Nous
aurons un intervalle d’échantillonnage de 3 (390/156 =
2,5). Lintervalle d’échantillonnage doit étre arrondi a
I’entier le plus proche.

Troisieme étape : Pour déterminer la premiére struc-
ture sanitaire a faire figurer dans I’échantillon, prendre
un nombre au hasard inférieur ou égal a 'intervalle
d’échantillonnage n mais supérieur a zéro. Pour cela,
on utilise la table de nombres au hasard de I'appendice
C. Pour utiliser cette table, on y fait une marque avec
la pointe d’un crayon sans la regarder. C’est le chiffre
qui est le plus proche de I’endroit ou se trouve cette
marque qui constitue le nombre au hasard. Si ce nom-
bre est inférieur ou égal a I'intervalle d’échantillonnage
n et plus grand que zéro, c’est ce nombre que I’'on va
utiliser. Dans le cas contraire, on cherche, en lisant de
gauche a droite, le premier nombre qui satisfasse a
cette condition. Ce nombre représentera la premiere
structure sanitaire a choisir.

Exemple : Pour les structures sanitaires de premier
niveau de la zone X, nous avons trouvé plus haut un
intervalle d’échantillonnage égal a 3. La marque faite sur
la table de nombres au hasard se trouve sur le chiffre
4, dans la rangée 12 et la colonne 2. Ce nombre est
supérieur a Iintervalle d’échantillonnage, il faut donc
lire de gauche a droite les nombres successifs soit 0, 9
et 6, puis 1 ; sur la liste, c’est donc la structure sanitaire
1 qui sera la premiere choisie.

Quatrieme étape : Pour déterminer maintenant toutes
les autres structures sanitaires a faire figurer dans
I’échantillon, ajouter 'intervalle d’échantillonnage au
nombre qui représente la premiére structure et con-
tinuer ainsi jusqu’a ce que le nombre voulu soit atteint.
Si, en procédant de la sorte on arrive en fin de liste,
recommencer a partir du début mais en veillant a ne
pas compter les structures déja sélectionnées.

Exemple : Comme la premiere structure sanitaire sélec-
tionnée porte le numéro 1 de la liste, la deuxiéme portera
le numéro 1 plus 3, c’est-a-dire 4, la troisieme le numéro
4 plus 3, c’est-a-dire 7 et ainsi de suite. La structure 388
sera la 130iéme a étre sélectionnée et la structure 2 la
131ieme (puisque la structure 1 a déja été sélectionnée
et ne doit donc pas étre comptée une deuxieme fois
lorsqu’on recommence depuis le début). On continue
ainsi a prendre une structure sur 3 jusqu’a ce que les 156
structures sanitaires aient été sélectionnées en totalité.

Une fois que les structures sanitaires a étudier ont été
sélectionnées, on peut commencer a se rendre dans
chacune d’elles pour recueillir les données.

3.4 Formulaire 2 : Examen des SOU dans
les structures sanitaires

Dans chaque structure sanitaire, il faut utiliser le for-
mulaire 2 pour enregistrer la nature et le volume des
prestations qui y sont assurées. Les informations con-
signées sur ce formulaire permettront aux enquéteurs
de déterminer si telle ou telle structure dispense effec-
tivement des SOU et dans I'affirmative, s’il s’agit de
soins de base ou de soins complets. A I'exception des
données relatives a I'effectif de la population et du taux
brut de natalité, toutes les informations nécessaires pour
construire les indicateurs figurent dans le formulaire 2.

Fonctions fondamentales des SOU

Pour déterminer si des fonctions fondamentales en
matiere de SOU ont été exercées au cours des trois
mois écoulés, consulter les registres, observer et, au
besoin, interroger le personnel de la maternité et des
autres services.

¢ Noter si telle ou telle fonction fondamentale a été
exercée au cours des trois mois écoulés et dans
la négative, la raison pour laquelle cela n’a pas été
le cas.
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e |Lorsque I'on détermine si une fonction fondamen-
tale donnée était disponible, il faut se poser les
questions suivantes :

— Est-ce que le personnel de cette structure sani-
taire a été formé pour assurer cette fonction
fondamentale ?

— Est-ce que le personnel dispose des fournitures
et des équipements nécessaires ? Ces équipe-
ments sont-ils en état de fonctionner ?

— Est-ce qu’ily a eu des cas pour lesquels il était
indiqué d’exécuter une fonction fondamentale
donnée ?

— Est-ce que les différentes catégories de person-
nel qui travaillent dans I'établissement de soins
sont habilitées a dispenser le soin en question ?

e Si une fonction fondamentale n’a pas été exercée
au cours des trois mois écoulés, en donner la rai-
son en s’appuyant sur les points suivants :

— Problémes de formation

- La catégorie de personnel habilitée existe,
mais sans formation.

- Les soignants ne sont pas slrs d’étre compé-
tents.

— Problémes de fournitures et d’équipement

- Les fournitures ou équipements sont inex-
istants, non fonctionnels ou en panne.

- Les médicaments nécessaires ne sont pas
disponibles.

— Problémes de gestion:

- Les soignants réclament une compensation
pour assurer cette fonction.

- Les soignants sont incités a accomplir
d’autres actes médicaux.

- Les soignants sont mal a I'aise ou rechignent
a l'idée d’accomplir I'acte en question pour
des raisons sans rapport avec la formation.

- Problémes de politique sanitaire:

- Le personnel de niveau requis n’est pas en
nombre suffisant (ou est absent).

- La politique nationale ou celle de I’hépital ne
permet pas I'exercice de cette fonction.

— Aucune indication:

- Aucune femme nécessitant un tel acte
meédical ne s’est présentée dans le service
au cours de la période d’enquéte. (Avant
d’inscrire « aucune indication », examiner les
possibilités précédentes ; par ex. si dans une
structure sanitaire, il n’y a personne qui ait la
formation voulue pour accomplir cet acte, ou
si 'on ne dispose pas des médicaments et de
I’équipement voulus, les femmes ne viendront
pas se faire traiter.)

Nombre de femmes qui accouchent

e C’est le nombre de femmes qui accouchent par
voie basse normalement + le nombre de femmes
qui accouchent par voie basse avec assistance
instrumentale + le nombre de césariennes
pratiquées dans la structure sanitaire.

e Siles accouchements en présentation du
sieége sont enregistrés a part, les ajouter mais
vérifier qu’ils n'ont pas déja été inclus dans les
accouchements normaux ou par césarienne.

e Bien se souvenir que ce sont les femmes que 'on
compte et pas les naissances (c’est-a-dire les nour-
rissons).

Nombre de césariennes

e Ne pas oublier de compter toutes les césariennes
pratiquées en urgence ainsi que toutes les césari-
ennes envisagées ou programmeées.

e Prendre en compte les césariennes pratiquées pour
des raisons qui tiennent a I'enfant ou pour des rai-
sons qui tiennent a la mere.

Nombre de femmes présentant des complications
obstétricales directes

e Pour étre considérée comme un cas médical et
figurer dans les données, une femme doit étre
enceinte au moment de son admission ou avoir
récemment accouché ou avorté.

e Ne prendre en compte que les événements suf-
fisamment graves pour justifier un acte visant a
sauver la patiente ou a la stabiliser avant transfert
dans un autre établissement.
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registre du service de gynécologie-obstétrique,
celui des urgences et ceux de la maternité, de la
salle de travail et de la salle d’accouchement.

e |ly a, pour la patiente, un diagnostic clair de 'une
ou l'autre des complications obstétricales indi-
quées dans I'encadré 2.

e |e traitement a débuté avant le transfert dans un
autre établissement (y compris le traitement de Nombre de déces maternels dus a des causes

. obstétricales directes
stabilisation).

e |l faut utiliser la définition que 'OMS donne du

* Silon ne dispose pas d'un diagnostic de com- décés maternel : « décés d’une femme survenu au

plication, se fonder sur les criteres suivants cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours

pour savoir s'ily a lieu de prendre la patiente en aprés sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou
compte : la localisation, pour une cause quelconque déter-
minée ou aggravée par la grossesse ou les soins

qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite ».

— Les dossiers mentionnent des signes et
symptdémes clairs, par exemple une hémorragie,

une hypertension artérielle, de la fievre avec « Ne prendre en compte que les décés maternels

pertes vaginales et convulsions. survenus dans la structure sanitaire étudiée.

— Les dossiers mentionnent un acte ou une e Pour compléter cette section du formulaire, il faut
intervention précis tels que césarienne, se reporter aux définitions des causes obstétrica-

accouchement a la ventouse ou au forceps, les qui figurent dans I'encadré 2.

transfusion sanguine, extraction manuelle du

placenta, injection d’un anticonvulsivant ou e On peut avoir de la difficulté a trouver mention

d'ocytocine. des décés maternels dans les registres de cer-
taines structures sanitaires. Il est donc trés impor-
tant d’utiliser le plus grand nombre possible de

sources d’information (par ex. les registres de la

e Exclure les femmes qui ont été admises sans
aucun diagnostic (ni indices pouvant mettre sur la
voie d’un diagnostic, comme indiqué plus haut) et
qui n'ont regu aucun traitement avant d’étre trans-

maternité, les registres de l'institut médico-légal

(morgue) ou ceux du service des urgences).

férées dans un autre établissement.
e |l peut étre délicat d’aborder la question des déces

e S’ily a deux diagnostics pour une méme patiente,
choisir le plus grave des deux. Par exemple, si une
femme enceinte a été admise pour une hémorragie
et une rupture de I'utérus, le diagnostic a retenir
est la rupture de I'utérus. Si 'enquéteur n'est pas
sUr du diagnostic, il doit consulter le personnel du
service. Bien se souvenir qu’il s’agit de compter

maternels avec le personnel sanitaire. On a parfois
intérét a préciser que I'enquéte n’a rien a voir avec
un audit. Pour que les soignants se sentent plus

a l'aise, on pourra faire ressortir un point posi-

tif relevé dans le service, comme le nombre de
femmes qu’ils ont été capables de traiter.

les femmes qui présentent des complications
obstétricales et non pas le nombre de ces compli-

Nombre de déces maternels dus a des causes
indirectes

cations. e Avant de remplir le formulaire, dresser la liste des

Les complications de I'avortement comprennent
uniquement celles qui comportent une infection
ou une hémorragie (voir la définition des cas dans

principales causes indirectes de décés maternels
qui sont a prendre en considération dans le pays
ou se déroule I'enquéte, par exemple les infections

encadré 2). a VIH, les anémies graves ou le paludisme.

e |Les complications d’un avortement peuvent

résulter d’un avortement spontané ou Provoque. Nombre de mortinaissances (morts-nés frais) et

de déceés néonatals trés précoces (poids > 2,5 kg)
* Pour la recherche des complications de * Se reporter a la définition du mort-né frais et du

l'avortement, I'équipe d’enquéte doit consulter le décés néonatal trés précoce donnée plus haut.
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e Ne pas prendre en considération un déces néona-
tal trés précoce lorsque la mere n’a pas accouché
dans une structure sanitaire (c’est-a-dire qu’elle a
accouché dans la communauté ou a la maison).

e SiI'on ne connait pas le poids de naissance,
enregistrer le déces et noter que ce poids est
inconnu.

Collecte des données pour le récapitulatif des cas

Eu égard a la taille de certaines structures sanitaires
et a la qualité de leurs dossiers, il peut se revéler trop
difficile de recueillir directement sur le formulaire 2 les
informations relatives a I'année tout entiére. Deux plans
sont alors possibles :

Plan 1. C’est celui qu’il faut appliquer dans la mesure
du possible. Pour cela, il convient de remplir pendant
chacun des 12 mois de la période d’enquéte la grille du
formulaire 2 (c’est-a-dire inscrire le nombre de femmes
qui accouchent, chaque type de complication, les cés-
ariennes, les décés maternels, les déceés intrapartum
et les déces néonatals trés précoces) pour la structure
sanitaire étudiée.

Plan 2. C’est le plan a appliquer si le nombre de pati-
entes de la structure sanitaire est si important que
recueillir toutes les informations au cours des 12 mois
de I'enquéte prendrait trop de temps (par ex. s’il y a plus
de 10 000 accouchements par an). Ce plan consiste a ne
recueillir les données que sur un échantillon de 4 mois
répartis tout au long de I'année et a multiplier ensuite
le résultat par 3 pour estimer le total annuel. Dans les
pays ou les accouchements présentent d’importantes
variations saisonnieres, il peut s’avérer important répartir
ces 4 mois tout au long de I’année pour tenir compte
de ces variations.

3.5 Formulaire 3 : Récapitulatif des don-
nées relatives aux structures sanitaires
assurant des SOU dans la zone

Si'analyse s’effectue manuellement et sans I'aide d’un
ordinateur il faudra, une fois que toutes les sections
du formulaire 2 auront été remplies, rassembler les
formulaires et les trier par zone géographique. L’étape
suivante consiste a récapituler les résultats relatifs a

chaque zone. C’est le formulaire 3 qui est utilisé pour
cela et il comporte deux sections (A et B), dont I'une
seulement est a remplir.

La section A, qui consiste en un simple récapitulatif
des données recueillies dans les structures sanitaires,
ne doit étre utilisée que si les enquéteurs se sont ren-
dus dans toutes les structures de la zone (c’est-a-dire
si 'on n’a pas travaillé sur un échantillon des struc-
tures a inspecter). Les structures sanitaires doivent
étre réparties en trois groupes correspondant aux
entrées qui figurent dans I’encadré du formulaire 2
intitulé « Détermination du statut de la structure sani-
taire eu égard aux SOU ». Ces trois groupes sont les
suivants : structures dispensant des SOU complets,
structures dispensant des SOU de base et structures
qui ne dispensent ni soins de base, ni soins complets.
On utilise ensuite les feuilles de travail 3a, 3b et 3¢ pour
préparer le récapitulatif.

Si 'on a enquété sur un échantillon de structures
sanitaires, c’est la section B qu’il faut remplir. Ce tra-
vail comporte une étape intermédiaire qui consiste a
extrapoler les données recueillies dans I’échantillon pour
obtenir une estimation représentative de I'ensemble des
structures de la zone. Pour préparer ce récapitulatif, il
faut utiliser les feuilles de calcul 3d, 3e et 3f.

On remplira donc un exemplaire du formulaire 3 pour
chaque zone étudiée, en complétant soit la section A,
soit la section B (biffer la partie non utilisée).

3.6 Formulaire 4 : Calcul des indicateurs
relatifs a chaque zone

Une fois que I'on aura récapitulé les observations résul-
tant des visites sur place, on pourra utiliser le formu-
laire 4 pour calculer les indicateurs relatifs a chaque
zone. Ce formulaire donne la marche a suivre pour
utiliser les informations regroupées dans le formulaire
3 et comporte une liste de contréle récapitulative qui
permet de déterminer si chaque indicateur atteint le
niveau acceptable.

Dans un dernier temps, les données relatives aux
structures sanitaires seront rassemblées pour calculer
les indicateurs relatifs a I’ensemble du pays, mais les
indicateurs calculés pour chaque zone fournissent des
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informations utiles a la fixation des priorités programma-
tiques a cet échelon et il faudra donc conserver a cette
fin dans chaque zone la série compléte des formulaires
1 a4 diment remplis. Ces indicateurs permettent égale-
ment de faire des comparaisons, au niveau national,
entre les zones étudiées. En se basant sur les informa-
tions recueillies dans chacune des zones soumises a
I’enquéte, il sera possible d’étudier les différences de
disponibilite, d’utilisation et de fonctionnement des
services de SOU dans les diverses zones du pays. Cela
peut étre important pour les politiques a mener et la
fixation des priorités programmatiques.

3.7 Formulaire 5 : Calcul des indicateurs
relatifs au pays

Pour calculer les indicateurs de SOU pour I'ensemble
du pays, il faut réunir tous les formulaires 3 et 4 (y com-
pris les feuilles de calcul) relatifs a chaque zone. Les
informations nécessaires pour cette derniére étape sont
récapitulées sur le formulaire 5 et la feuille de calcul 5a.
Cette derniere rassemble les informations concernant le
nombre de structures sanitaires qui assurent des SOU,
le nombre de femmes qui accouchent ou qui présen-
tent des complications obstétricales, le nombre de
césariennes, le nombre de déces maternels (par cause
directe ou indirecte) ainsi que les déces intrapartum
et les déces néonatals trés précoces dans toutes les
zones sélectionnées pour I'enquéte.

Le formulaire 5 sert au calcul des indicateurs relatifs
au pays dans son ensemble. Comme dans le cas du
formulaire 4 utilisé pour le calcul des indicateurs relatifs
achaque zone, il y a une liste de contrdle récapitulative
qui donne le niveau acceptable pour chaque indicateur.

Une fois que I'on a calculé les indicateurs, il ne reste
plus qu’a les interpréter : c’est la derniére étape. Dans
la premiere section de ce manuel, des notes générales
relatives a I'interprétation de chacun des indicateurs
de SOU figurent dans le paragraphe consacré a sa
description.

3.8 Surveillance au niveau des zones

Les responsables et les planificateurs sanitaires de
chaque zone peuvent souhaiter disposer d’informations
plus détaillées que celles nécessitées pour la surveil-

lance a I'échelon national. On pourra donc ajouter un
certain nombre de questions a clarifier lors des visites
sur place des structures sanitaires. Pour cela, il suffit
d’adjoindre une feuille supplémentaire au formulaire
2 (Examen des SOU dans les structures sanitaires).
Certaines questions qui peuvent présenter un intérét
sont examinées plus loin. Il est important, cependant, de
recueillir de fagon uniforme pour tout le pays toutes les
données nécessaires au calcul des indicateurs. Le fait
d’ajouter un certain nombre de questions au formulaire
2 n’autorise pas a modifier ou a supprimer celles qui y
figurent déja. Il existe d’autres modules que I’'on peut
utiliser avec fruit pour une évaluation plus compléte
des besoins ; ils sont disponibles sur le site Internet
suivant : http://www.amddprogram.org/ (en anglais
seulement).

3.8.1 Niveau de fonctionnement des structures
sanitaires

Aux fins de la surveillance, il est capital que seules
les structures sanitaires qui assurent tous les soins
de base et les soins complets (c’est-a-dire celles qui
ont exercé au cours des trois derniers mois toutes les
fonctions fondamentales figurant dans le tableau 4)
soient prises en compte dans la premiére analyse. Les
planificateurs pourraient également souhaiter connaitre
quelles fonctions fondamentales ont été exercées par
les autres structures sanitaires de la zone et lesquelles
d’entre elles pourraient éventuellement dispenser des
services de SOU de base ou complets. Il est possible
de constituer des tableaux pour déterminer combien de
structures n’ont pas exercé une ou plusieurs fonctions
fondamentales et quelles sont celles de ces fonctions
qu’elles ont ou n’ont pas exercé au cours des trois mois
écoulés. Ce qui est important, c’est de comprendre les
raisons pour lesquelles des fonctions fondamentales
n'ont pas été exercées. Ces recherches seront par-
ticuliérement utiles si I’analyse des indicateurs de SOU
révele un manque de structures sanitaires. En pareil
cas, on pourra utiliser les données indiquant quelles
structures sont pratiquement a méme d’assurer ces
soins pour voir lesquelles renforcer. S’il apparait que
’'on s’abstient souvent d’exercer certaines fonctions,
par exemple un accouchement par voie basse avec
assistance instrumentale, on pourra préconiser un exa-
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men de la politique sanitaire afin de déterminer quelles
sont les personnes que I'on forme, dans quel but et a
quel niveau du systéme de santé.

3.8.2 Permanence des soins

Il 'y a autre chose que les responsables sanitaires de
la zone pourraient étre désireux de savoir : c’est si les
services d’obstétrique sont de permanence 24 heu-
res sur 24 et 7 jours par semaine dans les structures
sanitaires qui fonctionnent déja a plein. On pourrait par
exemple ajouter au formulaire d’examen des structures
sanitaires (formulaire 2) une question sur le point de
savoir combien d’heures par jour et combien de jours
par semaine les patientes peuvent effectivement avoir
acceés aux fonctions fondamentales. Comme les com-
plications obstétricales sont imprévisibles, il importe
que les femmes puissent recevoir des soins vitaux 24
heures sur 24. Une analyse portant sur les tendances
locales de la disponibilité des fonctions fondamentales
pourrait révéler que la couverture par les SOU est en fait
inférieure a ce que le nombre de structures sanitaires
semble indiquer. En pareil cas, il est vivement recom-
mandé d’augmenter les heures de permanence des
services.

3.8.3 Répartition géographique des services
dans les différentes zones

L’accessibilité des services est également conditionnée
par la répartition géographique des structures sanitaires
qui assurent des SOU. Méme si le nombre de structures
sanitaires dans une zone donnée est égal ou supérieur
au niveau minimal acceptable, ces structures peuvent
étre trop peu nombreuses, voire totalement absentes,
dans de petites régions géographiques. A I’échelon de
la zone, il peut donc étre souhaitable de localiser les
structures sanitaires sur une carte afin de recenser les
secteurs ou les femmes n’ont pas accés aux SOU, que
ce soit parce qu’il n’y a aucune structure de ce genre,
ou parce que les structures existantes sont inacces-
sibles, par exemple en raison du mauvais état des
routes et des ponts, voire de I'absence de ces voies
de communication.

3.8.4 Différences entre structures sanitaires
publiques et structures privées

Les planificateurs sanitaires pourraient souhaiter exam-
iner les différences entre les structures sanitaires pub-
liques et celles qui sont gérées par des institutions
religieuses, des organisations non gouvernementales ou
des organismes a but lucratif. Ces différences peuvent
se révéler importantes sur le plan de la programmation.
On peut par exemple souhaiter connaitre la proportion
de femmes présentant des complications qui recoivent
des SOU dans les structures sanitaires publiques ou
privées ou quels types d’établissements exercent un
plus grand nombre de fonctions fondamentales. On
peut également étudier les différences entre chaque
type d’établissement eu égard au taux de létalité en
milieu hospitalier. Dans certains cas, on peut établir une
relation entre I’acces aux prestations et les problemes
d’équité d’une part, et le régime public ou privé des
établissements ou le colt des prestations d’autre part.

3.8.5 Qualité des soins dispensés dans les
structures sanitaires

Comme on I'a déja indiqué, le taux de létalité est un
indicateur sommaire du bon fonctionnement des struc-
tures sanitaires qui dispensent des SOU. Les enquéteurs
ou les administrateurs d’une zone peuvent donc étre
désireux de recueillir des informations complémentaires
pour se faire une idée plus précise de la qualité des
soins dispensés dans les structures sanitaires locales
retenues pour I’enquéte. On peut, par exemple, recueillir
des données sur le temps qui s’écoule entre le moment
ou une femme est admise dans un établissement de
SOU et celui ou elle recoit effectivement un traitement,
comme cela a été évoqué sous le titre « Etudes com-
plémentaires » dans la section consacrée au taux de
|étalité liée a une cause obstétricale directe.

Des études de cas détaillées ou des audits portant a
la fois sur les déces maternels et les déces « évités de
justesse » peuvent également fournir des renseigne-
ments intéressants sur la qualité des soins. Les études
de cas et les audits ont I'avantage de mettre en lumiére
les secteurs ou les structures sanitaires connaissent
des problémes et de proposer des solutions possibles.
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Il existe un certain nombre de sources d’information
dont on peut s’inspirer pour étudier la qualité des soins,
par exemple :

e Engender Health et AMDD. Quality improvement
for EmOC : leadership manual and tool book
(http://www.engenderhealth.org/pubs/maternal/
gi-emoc.php) (en anglais seulement) (163).

e Cette publication peut aider les soignants a
recenser et a résoudre leurs propres problemes.
Elle décrit un processus continu d’amélioration
de la qualité des soins en quatre étapes fonde
sur le principe de la participation, qui vise a
impliquer le personnel et a lui donner le sentiment
qu’il est partie prenante a cet exercice, tout en
se concentrant sur les droits et les besoins des
patients. Elle propose également des outils pour la
collecte de I'information avec leur mode d’empiloi.

e AMDD. Improving EmOC through criterion-
based audit, 2002 (http://www.amddprogram.
org/resources/CriterionBased %20AuditFR.
pdf). Ce manuel définit les « audits fondés sur
des critéres » comme une comparaison entre la
pratique actuelle et les normes de qualité des
soins basées sur des données factuelles. Ces
audits sont utilisés pour améliorer la pratique
clinique et gestionnaire, pour utiliser de fagon
plus rationnelle les ressources lorsqu’elles sont
limitées et pour remonter le moral du personnel. lls
s’effectuent selon la séquence suivante : collecte
et analyse des données, plan d’action pour
corriger les défauts, exécution du plan et répétition
de la séquence pour évaluer les changements.
Ce type d’audit peut également étre utilisé
pour examiner la gestion ou I'organisation des
prestations et déterminer dans quelle mesure les
droits de ’homme sont respectés dans le contexte
clinique.

e OMS. Au dela des nombres. Examiner les
morts maternelles et les complications pour
réduire les risques liés a la grossesse, 2004
(http://www.who.int/making_pregnancy_safer/
documents/9241591838/fr). Cet ouvrage s’adresse
aux professionnels de la santé, aux planificateurs
et aux gestionnaires des soins de santé qui
travaillent en santé maternelle et néonatale et

sont désireux d’améliorer la qualité de ces soins
dans ce domaine. Ces personnels doivent pouvoir
— et vouloir — prendre les mesures correctives

qui s'imposent en fonction des résultats de ces
examens. Cette information peut servir a améliorer
la santé maternelle en incitant les professionnels
de la santé a examiner d’un ceil critique leurs
pratiques actuelles et a les modifier le cas
échéant. Comme I'action est la finalité de ces
examens, il est important que les personnes qui
sont en mesure de procéder aux changements
préconisés apportent leur pleine et entiere
collaboration.

3.8.6 Qualité des dossiers des structures
sanitaires

Les responsables sanitaires de la zone devront se
pencher sur la méthode utilisée pour déterminer le
nombre de femmes présentant des complications, a
I’aide des formulaires d’examen des structures sani-
taires (formulaire 2). Le formulaire indique deux plans
pour déterminer ce nombre (voir la discussion de ce
point a la section 3.4). Il y a des établissements qui
traitent probablement davantage de femmes présentant
des complications obstétricales que leurs dossiers ne
I'indiquent et les questions finales qui figurent dans le
formulaire demandent a I’enquéteur de donner, en con-
naissance de cause, son point de vue sur la complétude
des dossiers de telle ou telle structure sanitaire. Les
responsables sanitaires pourront souhaiter examiner
les réponses a ces questions pour ce qui concerne
les établissements de leur zone. Si les dossiers d’un
certain nombre de structures sanitaires se révelent
incomplets, un atelier sur la tenue des dossiers pour-
rait étre organisé.
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Appendice A : Formulaires et feuilles de calcul pour la collecte des données et le calcul
des indicateurs de SOU

Formulaire 1 Ensemble des structures sanitaires susceptibles d’assurer des SOU
Feuille de calcul 1a  Liste des centres de santé et autres structures sanitaires de premier niveau
Feuille de calcul 1b  Liste des hopitaux

Formulaire 2 Examen des SOU dans les structures sanitaires

Formulaire 3 Récapitulatif des données relatives aux structures sanitaires assurant des SOU dans
la zone (sections A et B)

Feuille de calcul 3a  Récapitulatif de I'examen des structures sanitaires dispensant des SOU de base
Feuille de calcul 3b  Récapitulatif de I'examen des structures sanitaires dispensant des SOU complets
Feuille de calcul 3¢ Récapitulatif de I'examen des structures sanitaires ne dispensant pas de SOU
Feuille de calcul 3d  Récapitulatif des centres de santé et autres structures sanitaires de premier niveau
Feuille de calcul 3e  Récapitulatif des hopitaux

Feuille de calcul 3f  Estimation des SOU pour toute la zone

Formulaire 4 Calcul des indicateurs relatifs a chaque zone

Formulaire 5 Calcul des indicateurs relatifs au pays

Feuille de calcul 5a  Volume des services de SOU

Ces formulaires sont utiles pour la collecte de I'information. On peut en adapter la présentation si nécessaire. Il importe de recueillir
la totalité des données de maniéere a avoir une image fidele des services disponibles et des besoins en la matiere.
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Formulaire 1. Ensemble des structures sanitaires susceptibles d’assurer des SOU

1. Dénomination de la zone

2. Population de la zone

3. Taux brut de natalité dans la zone

4. Formulaire rempli par (indiquer le nom et le titre)

5. Formulaire rempli le (date)

Vous devez remplir les feuilles de calcul 1a—1b avant d’indiquer les totaux ci-dessous.

6. Nombre total de centres de santé et autres structures sanitaires de premier niveau

7. Nombre total d’hdpitaux
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Formulaire 2. Examen des SOU dans les structures sanitaires

Identification
Nom de la structure sanitaire Nom du district Nom de la région
(ou d’une autre subdivision | (ou d’une autre subdivision
infranationale) infranationale)
Date de la collecte des données Enquéteur
Jour Mois Année Nom

Les différentes possibilités indiquées ci-dessous sont a adapter a la situation locale

Type de structure sanitaire : (entourer ce qui convient)

1. Hopital national ~ 2. Hopital régional 3. Hopital de district 4. Maternité

5. Centre de santé 6. Dispensaire 7. Autre : préciser

Nature de I'instance gestionnaire : (cocher ce qui convient)

1. Pouvoirs publics 2. Groupe privé 3. Organisation non gouvernementale 4. Mission religieuse

5. Autre : préciser

Fonctions fondamentales des SOU

Pour répondre aux questions ci-dessous au sujet des fonctions fondamentales des SOU, consulter les registres, faire appel a son sens
de I'observation et, si nécessaire, interroger le personnel soignant de la maternité ou des autres services. Noter si telle ou telle fonction
a été exercée au cours des 3 mois écoulés et si ce n’est pas le cas, en indiquer la raison.

Lorsque vous cherchez a savoir si une fonction fondamentale donnée a été exécutée, vous devez vous poser les questions suivantes :
e Le personnel soignant de la structure sanitaire est-il formé a dispenser ce soin ?
¢ Dispose-t-il des fournitures et équipements nécessaires ? Cet équipement est-il en état de fonctionner ?
e N’y a-t-il eu aucun cas pour lequel I'exécution d’une fonction fondamentale particuliere était indiquée ?

e Les différentes catégories de personnel qui travaillent dans cette structure sanitaire sont-elles habilitées a dispenser ce soin ?
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Exécution des fonctions fondamentales

Fonction Exécutée au cours des Si non exécutée au cours des 3 mois écoulés, la raison ?
3 mois écoulés ?

(a) Administration d’antibiotiques par O 0.Non @ 1. Problemes de formation
voie parentérale Q 1.0ui 2. Problémes de fournitures, d’équipements, de
médicaments

(]

@ 3. Probleme de gestion

Q 4. Probleme de politique sanitaire

O 5. Aucune indication
(b) Administration d’utérotoniques 4 0.Non @ 1.Problemes de formation
(par ex. de I'ocytocine, de I'ergométrine | O 1. gy O 2. Problemes de fournitures, d’équipements, de
ou du misoprostol) médicaments

@ 3. Probleme de gestion

Q 4. Probleme de politique sanitaire

O 5. Aucune indication
(c) Administration d’anticonvulsivants 4 0.Non Q 1. Problemes de formation
par voie parentérale pour traiter une Q 1.0ui QO 2. Problémes de fournitures, d’équipements, de
pré-éclampsie ou une éclampsie médicaments

(par ex. du sulfate de magnésium) 3. Probleme de gestion

4. Probléme de politique sanitaire
5. Aucune indication

O

0. Non 1. Problémes de formation

a  1.0ui

(d) Extraction manuelle du placenta

U000 D

2. Problémes de fournitures, d’équipements, de
médicaments

3. Probléme de gestion

4. Probléeme de politique sanitaire

5. Aucune indication

O

(e) Evacuation utérine (par ex. par 0. Non 1. Problémes de formation

aspiration manuelle, dilatation et Q 1.0ui 2. Problémes de fournitures, d’équipements, de
curetage) médicaments

3. Probléme de gestion

4. Probléme de politique sanitaire

5. Aucune indication

OCo|00D

(f) Accouchement par voie basse avec 4 0.Non 1. Problémes de formation

assistance instrumentale (par ex. Q 1.0ui 2. Problémes de fournitures, d’équipements, de
utilisation d’une ventouse obstétricale, médicaments
accouchement au forceps)

O 0000

(]

3. Probleme de gestion

U

4. Probléme de politique sanitaire
O 5. Aucune indication
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Fonction Exécutée au cours des Si non exécutée au cours des 3 mois écoulés, la raison ?
3 mois écoulés ?

(g) Réanimation néonatale de base a 0.Non O 1. Problemes de formation
(par ex. en utilisant un masque avec Q 1.0ui O 2. Problémes de fournitures, d’équipements, de
ballon) médicaments

Q 3. Probleme de gestion

Q 4. Probleme de politique sanitaire

O 5. Aucune indication
(h) Transfusion sanguine 4 0.Non Q 1. Problemes de formation

a 1. 0ui O 2. Problémes de fournitures, d’équipements, de

médicaments
3. Probléme de gestion
4. Probleme de politique sanitaire

5. Aucune indication

1. Problemes de formation
2. Problémes de fournitures, d’équipements, de
médicaments

(i) Intervention chirurgicale (par ex. une U 0.Non
césarienne) Q 1.0ui

o000 Do

@ 3. Probleme de gestion
Q 4. Probleme de politique sanitaire
O 5. Aucune indication

Problémes de formation : la catégorie de personnel habilitée est présente, mais elle n’est pas formée ou le personnel n’est pas s(r
d’étre compétent.

Probléme de fournitures ou d’équipement : Fournitures ou équipements non disponibles, pas en état de marche ou en panne, ou
absence des médicaments nécessaires.

Probléme de gestion : les soignants réclament une compensation pour assurer cette fonction, ils sont incités a accomplir d’autres
actes médicaux ou ils se sentent mal a I'aise et rechignent a exécuter cette fonction pour des raisons sans rapport avec la
formation.

Problémes de politique sanitaire : le personnel de niveau requis n’est pas en nombre suffisant (ou est absent), ou la politique
nationale ou celle de I'hdpital ne permet pas I'exercice de cette fonction.

Aucune indication : Aucune femme nécessitant un tel acte médical ne s’est présentée dans la structure sanitaire durant cette
période.

Détermination du statut de la structure sanitaire eu égard aux SOU

Se reporter aux questions ci-dessus relatives a I'exécution des fonctions fondamentales. Ne cocher qu’une seule des catégories
indiquées ci-dessous.

Si toutes les questions a—i = Oui, SOU complets
Si toutes les questions a—g = Oui, cocher SOU de base

Si a toute question a—g = Non, cocher : pas de SOU
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Qualité de I’ information

Point soulevé

Autant que vous sachiez (par ex. en ayant parlé avec le personnel

(cocher une réponse)

O Aucune
ou pris connaissance du systeme d’enregistrement), quelle est la ) -
. - - o . U Quelques-unes (moins de la moitié)
proportion des complications traitées dans la structure sanitaire qui o
sont enregistrées sur ce formulaire ? Q  Laplupart (plus de la moiti€)
O Latotalité
(cocher une réponse)
Autant que vous sachiez (par ex. en ayant parlé avec le personnel
. . R , . O Aucune
ou pris connaissance du systeme d’enregistrement), quelle est la
proportion des décés maternels survenus dans la structure sanitaire O Quelques-unes (moins de la moitie)
qui sont enregistrés sur ce formulaire ? O La plupart (plus de la moitié)
O Latotalité

Quelles ont été les sources de données utilisées pour remplir ce formulaire ? (par ex. le registre de la maternité, le
registre des accouchements, le registre général des admissions, le registre du bloc opératoire, le registre de gynécologie-

obstétrique, le registre des sorties)

Type de registre utilisé

Qui

Non

Registre de la maternité

Registre des accouchements

Registre général des admissions

Registre du bloc opératoire

Registre de gynécologie-obstétrique

Registre des sorties

Autre :

Autre :
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Formulaire 3. Récapitulatif des données relatives aux structures sanitaires dispensant des
SOU dans la zone

Ce formulaire récapitule toutes les données relatives aux structures sanitaires de la zone géographique qui sont mentionnées
dans toutes les sections du formulaire 2. Il faut remplir un exemplaire du formulaire 3 pour chaque zone.

Nom de la zone

Effectif de la population de la zone

Taux brut de natalité (nombre de naissances pour 1000
habitants) de la zone

Naissances attendues dans la zone [(taux brut de natalité de la
zone + 1000) x effectif de la population de la zone]

Remplir soit la section A, soit la section B ci-dessous. On peut ensuite supprimer 'autre section.
SiI'on s’est rendu dans toutes les structures sanitaires de la zone, ne remplir que la section A (et supprimer la section B).

Si I'on a sélectionné un sous-ensemble de structures sanitaires, ne remplir que la section B (et supprimer la section A).






Section A:

Utiliser les feuilles de calcul 3a—c des pages suivantes pour remplir le tableau ci-dessous.
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Pendant une période de

12 mois

Colonne 1

Structures
sanitaires
dispensant
des SOU de
base

Colonne 2

Structures
sanitaires
dispensant des
SOU complets

Colonne 3

Nb total en
provenance
des
structures
sanitaires
dispensant
des SOU
(colonne 1+
colonne 2)

Nb de structures sanitaires

Nb de femmes qui accouchent

Colonne 4

Structures
sanitaires ne
dispensant
pas de SOU

Colonne 5

Nb total en
provenance
de toutes les
structures
sanitaires
soumises a
’enquéte

(colonne 3 +
colonne 4)

Nb de femmes avec des
complications obstétricales
directes traitées

Nb de césariennes

Nb de déces maternels dus
a des causes obstétricales
directes

Nb de déces maternels dus a
des causes indirectes

Nb de décés intrapartum
(morts nés frais ; > 2,5 kg) +
Nb. de décés néonatals trés
précoces (<24 h ;> 2,5 kg)







Section B:
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Utiliser les feuilles de calcul 3d—f pour remplir le tableau ci-dessous.

Pendant une période de

12 mois

Colonne 1

Structures
sanitaires
dispensant des
SOU de base

Colonne 2

Structures
sanitaires
dispensant des
SOU complets

Colonne 3

Nb total en
provenance
des structures
sanitaires
dispensant des
SO0U (colonne
1+ colonne 2)

Nb de structures sanitaires

Nb de femmes qui
accouchent

Colonne 4

Structures
sanitaires ne
dispensant
pas de SOU

Colonne 5

Nb total en
provenance
de toutes les
structures
sanitaires
soumises a
enquéte

(colonne 3 +
colonne 4)

Nb de femmes avec des
complications obstétricales
directes traitées

Nb de césariennes

Nb de déces maternels dus
a des causes obstétricales
directes

No. of maternal deaths
from indirect causes

Nb de déces intrapartum
(morts nés frais ; > 2,5 kg)
+ Nb de déces néonatals
trés précoces
(£24h;>25kg)
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Feuille de calcul 3f. Estimations des SOU pour toute la zone

Zone :

Cette feuille de calcul permet de convertir les données portant sur un sous-ensemble de structures sanitaires tirées au sort pour des
visites sur place en estimations valables pour toute la zone.

Si un sous-ensemble de centres de santé (et autres structures sanitaires de premier niveau) a été sélectionné pour I'enquéte :

Nb de centres de santé (ou autres) visités dans la zone

Nb total de centres de santé (ou autres) présents dans la zone

Proportion de centres de santé (ou autres) aupres desquels des données ont été recueillies
(Nb de centres de santé visités dans la zone + Nb total de centres de santé présents dans la
zone)

Utiliser la feuille de calcul 3d pour les centres de santé (et autres structures sanitaires de premier niveau) étudiés.

Totaux en + Proportionde | = | Estimation pour
provenance centres de la zone
des structures santé visités
sanitaires (voir tableau
visitées ci-dessus)

Nb estimatif de structures sanitaires dispensant
des SOU de base

oo
1

Nb estimatif de structures sanitaires dispensant
des SOU complets

ofe
1

Nb estimatif de structures sanitaires ne dispensant
pas de SOU

oo
1

Nb estimatif de femmes qui accouchent dans des
structures sanitaires classées comme dispensant
des SOU de base ou complets

ofe
1

Nb estimatif de femmes qui accouchent dans des
structures sanitaires classées comme ne dispen-
sant pas de SOU

Nb estimatif de femmes avec des complications
obstétricales directes traitées dans des structures
sanitaires classées comme dispensant des SOU de
base ou complets

ofe
1

Nb estimatif de femmes avec des complications
obstétricales directes traitées dans des structures
sanitaires classées comme ne dispensant pas de
SOU

ofe
|
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Totaux en + Proportionde | = | Estimation pour
provenance centres de la zone
des structures santé visités
sanitaires (voir tableau
visitées ci-dessus)

Nb estimatif de césariennes pratiquées dans des + =
structures sanitaires classées comme dispensant
des SOU de base ou complets

Nb estimatif de césariennes pratiquées dans < =
des structures sanitaires classées comme ne
dispensant pas de SOU

Nb estimatif de décés maternels dus a des < =
causes obstétricales directes survenant dans des
structures sanitaires classées comme dispensant
des SOU de base ou complets

Nb estimatif de déceés maternels dus a des < =
causes obstétricales directes survenant dans
des structures sanitaires classées comme ne
dispensant pas de SOU

Nb estimatif de décés maternels dus a des causes + =
indirectes survenant dans des structures sanitaires
classées comme dispensant des SOU de base ou
complets

Nb estimatif de décés maternels dus des causes + =
indirectes survenant dans des structures sanitaires
classées comme ne dispensant pas de SOU

Nb estimatif de déces intrapartum (morts nés
frais ; > 2,5 kg) et de décés néonatals trés
précoces (< 24 h ; > 2,5 kg) survenant dans des
structures sanitaires classées comme dispensant
des SOU de base ou complets

oo
|

Nb estimatif de déces intrapartum (morts nés + =
frais ; > 2,5 kg) et de décés néonatals trés
précoces (< 24 h ; > 2,5 kg) survenant dans
des structures sanitaires classées comme ne
dispensant pas de SOU

Si I'on a sélectionné un sous-ensemble d’hdpitaux :

Nb d’hdpitaux visités dans la zone

Nb total d’hdpitaux présents dans la zone

Proportion d’hépitaux pour lesquels des données ont été recueillies ci-dessus (Nb d’hdpitaux
visités dans la zone + Nb total d’hdpitaux présents dans la zone)
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Utiliser la feuille de calcul 3e pour les hdopitaux étudiés.

Totaux en
provenance
des structures
sanitaires
visitées

Proportion des
hopitaux visités
(voir tableau
ci-dessus)

Estimation
pour la zone

Nb estimatif de structures sanitaires dispensant des SOU
de base

Nb estimatif de structures sanitaires dispensant des SOU
complets

o

Nb estimatif de structures sanitaires ne dispensant pas de
SOU

Nb estimatif de femmes qui accouchent dans des
structures sanitaires classées comme dispensant des SOU
de base ou complets

Nb estimatif de femmes qui accouchent dans des
structures sanitaires classées comme ne dispensant pas
de SOU

Nb estimatif de femmes avec des complications
obstétricales directes traitées dans des structures
sanitaires classées comme dispensant des SOU de base ou
complets

Nb estimatif de femmes avec des complications
obstétricales directes traitées dans des structures
sanitaires classées comme ne dispensant pas de SOU

Nb estimatif de césariennes pratiquées dans des structures
sanitaires classées comme dispensant des SOU de base ou
complets

Nb estimatif de césariennes pratiquées dans des structures
sanitaires classées comme ne dispensant pas de SOU

Nb estimatif de décés maternels dus a des causes
obstétricales directes survenant dans des structures
sanitaires classées comme dispensant des SOU de base ou
complets

oo

Nb estimatif de décés maternels dus a des causes
obstétricales directes survenant dans des structures
sanitaires classées comme ne dispensant pas de SOU

Nb estimatif de décés maternels dus a des causes
indirectes survenant dans des structures sanitaires
classées comme dispensant des SOU de base ou complets

Nb estimatif de décés maternels dus a des causes
indirectes survenus dans des structures sanitaires classées
comme ne dispensant pas de SOU

Nb estimatif de décés intrapartum (morts nés frais ;

> 2,5 kg) et de décés néonatals trés précoces (< 24 h ;

> 2,5 kg) survenant dans des structures sanitaires
classées comme dispensant des SOU de base ou complets

Nb estimatif de décés intrapartum (morts nés frais ;

> 2,5 kg) et de décés néonatals trés précoces (<24 h ;
> 2,5 kg) survenant dans des structures sanitaires
classées comme ne dispensant pas de SOU

of
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Indicateur 2 : Répartition géographique des structures sanitaires dispensant des SOU

Cet indicateur est généralement destiné a étre utilisé au niveau national. Dans les zones importantes (avec plusieurs millions
d’habitants par ex.), il suffit de déterminer la répartition des structures sanitaires dispensant des SOU dans des subdivisions ou
secteurs de la zone. Pour cela, on peut reprendre les différentes étapes indiquées plus haut (pour I'indicateur 1), puis calculer
le pourcentage de subdivisions ou le niveau minimum acceptable est atteint. Pour cet indicateur le niveau minimum acceptable
est égal a 100 %.

On peut également reporter les structures sanitaires sur une carte qui indique les voies de communication et la topographie (afin
de recenser les problemes d’accessibilité) et qui indique également les possibilités de transfert. On pourra recourir pour cela a
un systéeme d’information géographique ou a tout autre systéme cartographique.
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Feuille de calcul 5a. Volume des services de SOU

Utiliser les formulaires 3 et 4 pour remplir le tableau ci-dessous

Dénomination de la zone

Nb de structures
sanitaires
dispensant des
SOU de base
dans la zone

Nb de structures
sanitaires
dispensant des
SOU complets
dans la zone

Population de la
zone

Le niveau minimum de SOU
a-t-il été atteint ?

Si c’est le cas, veuillez
I’indiquer dans la colonne en
cochant

Totaux des colonnes*

*Si I'on a utilisé plusieurs feuilles, additionner les totaux des différentes feuilles pour obtenir le total général.
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Appendice B : Information sur les registres et la collecte des données

Fonctions fondamentales :
Pour déterminer si une structure sanitaire offre chacune des fonctions fondamentales, les enquéteurs doivent :

e examiner la disponibilité des médicaments, fournitures, et équipements nécessaires ;
e interroger le personnel soignant de la maternité et des autres services ;

e consulter les registres de la structure sanitaire (voir ci-dessous).

Il est important de prendre en considération tous les points ci-dessous lorsqu’on cherche a déterminer si telle ou telle fonction
fondamentale a été assurée :

e Le personnel de la structure sanitaire est-il formé pour dispenser ce soin ?

e Dispose-t-il des fournitures et des équipements nécessaires ? Ce matériel fonctionne-t-il ?

e Y a-t-il eu des cas pour lesquels une fonction fondamentale particuliére était indiquée ?

e Les catégories de personnel de cette structure sanitaire sont-elles habilitées a dispenser ce soin ?

Autres variables :

Pour recueillir les données nécessaires au calcul des indicateurs de SOU, il faut examiner et résumer les données tirées des
registres d’un grand nombre de salles et de services de la structure sanitaire. Le tableau ci-aprées indique ou chercher pour
trouver les différentes variables.
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Comme le montre ce tableau, les registres de la maternité doivent en principe contenir un grand nombre des données néces-
saires au calcul des indicateurs de SOU ; toutefois, il est probable qu’ils ne contiennent pas la totalité d’entre elles. La surveil-
lance devrait aider les administrateurs a se rendre compte de la nécessité de tenir des dossiers complets et de bonne qualité et
leur sera utile pour améliorer les systemes d’enregistrement.

Parmi les colonnes les plus importantes que doit comporter le registre de la maternité, figurent celles ou sont indiqués :

e |adate et I'heure de 'admission ;
e le mode d’accouchement (normal par voie basse, par voie basse avec assistance instrumentale, par césarienne) ;

e les complications obstétricales (par ex. hémorragie antepartum, hémorragie post-partum, dystocie d’obstacle, tra-
vail prolongé, pré-éclampsie, éclampsie, rupture de I'utérus, septicémie post-partum, complications de I'avortement,
grossesse extra-utérine) (Les cas de complications de I'avortement ou de grossesses extra-utérine seront générale-
ment consignés dans les registres d’autres services de la structure sanitaire, tels que le service de gynécologie-
obstétrique, le bloc opératoire ou le service des soins ambulatoires) ;

e e traitement ou I'intervention subis par la patiente, avec mention de I’heure (par ex. administration de sulfate de
magnésium, administration d’ocytocine, extraction manuelle du placenta) ;

e e traitement ou I'intervention subis par le nouveau-né, avec mention de I’heure (par ex. réanimation) ;
e |es suites pour la mere (par ex. sortie, avec mention de la date et de I’heure, transférée a I'établissement X, déces) ;

e les suites pour le nourrisson (par ex. sorti, transféré a I'établissement X, mortinaissance (mort né frais, mort né
macéré), déces néonatal trés précoce).

N.B. : Les cas de complications de I'avortement ou de grossesse extra-utérine sont souvent consignés dans les registres
d’autres services de I'hopital que ceux de la maternité, tels que le service de gynécologie-obstétrique, le bloc opératoire, le
service des soins ambulatoires ou les urgences.
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Cette page a été laissée en blanc



Le présent manuel constitue une mise a jour d’un document publié en 1997 par 'UNICEF, 'OMS et UNFPA, qui
traite de la surveillance de la disponibilité et de I'utilisation des services obstétricaux. Les indicateurs définis
dans ce document ont été utilisés par les minsteres de la santé, les agences internationales et les responsables
de programmes de plus de 50 pays partout dans le monde. La présente révision comprend des changements
basés sur des activités de suivi et d’évaluation effectuées a I’échelle mondiale, ainsi que sur les nouvelles
preuves qui ont émergé au cours des années. Ces changements ont été examinés et approuvés par un groupe
international d’experts. Le document révisé comprend deux nouveaux indicateurs et une fonction fondamentale
supplémentaire, ainsi que des observations pertinentes et de nouvelles ressources.

Le présent manuel a pour objet de décrire les indicateurs et de fournir des directives aux personnes qui travaillent
sur le terrain en ce qui a trait aux études a mener. Il comprend une liste de services salvateurs, ou « fonctions
fondamentales », qui servent a définir une structure sanitaire eu égard a sa capacité de traiter les urgences
obstétricales. L’accent est mis sur le fonctionnement actual plutoét que théorique. Les indicateurs de soins
obstétricaux d’urgence décrits dans le présent manuel peuvent servir a mesurer le progres dans un continuum de
programmation : de la disponibilité des soins obstétricaux d’urgence et I'accés a ceux-ci jusqu’a I'utilisation et la
qualité des services dispensés.

Pour plus de renseignements, veuillez vous adresser au :

Département Santé et Recherche génésiques

Organisation mondiale de la Santé

Avenue Appia 20, CH-1211 Genéve 27, Suisse “
9"789242 " 547733
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