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An 2000, date butoir . « La sante pour tous d'ici I'an 2000 » | « Reduire la
mortalité maternelle d'au maoins la moitié dlici I'an 2000 », « boutons la polic hors d'
Afrique », Bref, une date qui devrail voir se concrétiser e fruil de toutes ces actions
menées pour I'amélioration de la santé de |a communauté en général el celle des
femmes en particulier. Hélas, que de slogans et peu d'actions abouties. L'an 2000,
c'est également "'année de tous les espoirs, coincidant d'une parl, avec la fin d'un
millénaire qui devrait tout en s'enfongant dans les ténebres entrainer avec lul le lo
de malheurs, miséres, pauvreté, maladies, etc. D'autre pan, il coincide également
avec le début d'un autre qui comme le jour paraissant, doit voir se réaliser toutes
nos espérances. Des femmes ne doivent plus mourir en donnant la vie.

Selon 'UNICEF, prés de 600000 femmes perdent chaque année |la via du fait
d'une grossesse ou d'un accouchement [71]. Il n'est donc pas exagéré d'affimer
avec CAROL BELLAMY, Directrice générale de 'UNICEF, que c'est [a tragédie la
plus négligée de notre époque, quand 1600 femmes — parfois des adolescentes —
perdeni chague jour la vie du fait d'une grossesse ou d'un accouchement, alors que
ces décés pourtaient trés souvent &lre évités [71, 47).

En effel, dans les pays développés, le ratic de mortalité maternelle a
considérablement baissé. Les données historiques européennes estiment que dans
certaines paroisses en Angleterre, la mortalité maternelle (MM) se situait autour de
2350 pour 100000 naissances attendues (NA) au XVI* siécle et autour de 1580 aux
.‘.I'Z"H"LI" et JWIJIJ' sidcles, avant que I'obstétrique puisse &tre réellement efficace [73].
Cela donne une idée du niveau de la mortalité naturelle 3 I'accouchement.

En Suéde ol |a notification des décés est systématique depuis 1748, les ratios
de morialité maternelle variaient autour de 200/100000 NA entre 1750 et 1800. Plus
récemment, au cours du XX* slécle, & Aberdeen en Ecosse, entre 1838 et 1947 le
taux &tait de 370/100000 NA. Durant |a période suivante, de 1948 315854 ce taux a
chuté & 180/100000 MA [73]. Au Canada, le taux est passé de 500 décés pour
100000 NA autour des années 1520 4 moins de cing cas pour 100000 NA au cours
des années 1990, soit le taux le plus faible enregistré dans le monde [66, 68|

Ces résultats positifs ne sonl pas le fruit du hasard. llIs constituent
laboutissemen! de plusieurs actions conceriées, planifidges depuis longtemps. |

rd
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sagit notammenl . des percees technologigues dans le secteur des soins
obstétricaux, de l'accés accru aux services de santé, et de |a diminution des
naissances aux extrémités de la fourchette de I'dge de fécondité dans la population
féminine [B2].

Dans les pays en developpement, les réalités sont toutes autres. A l'inverse des
pays developpés, on note une mortalité toujours élevée sans tendance notable a la
réduction, en particulier la mortalité maternelle. Le niveau de cette derniére éguivaut
a celul que connaissaient les pays développés au siécle précédent. Les estimations
régionales de 'OMS en 1896 donnent les chiffres suivants [5, 58,50] :

s Afrique ausirale : 260/100000 NA, ;

« Afrigue centrale ; 950/100000 NA ;

« Afrique occidentale : 1020/100000 NA ;

= Afrique orientale ; 1060/100000 NA ;

+ Afrique septentrionale : 340/100000 NA ;

e Amérique du sud ; 200/100000 NA ;

= Asie centro-meridionale : 560/100000 NA ;
= Asie du sud-est | 440/100000 NA ;

« Océanie ; 680/100000 NA.

Ces profils statistiques montrent trés nettement e défi a relever en matiére de
lutte contre la mortalité maternelle.

Le Burkina Faso, pays en développement ol le probléme esl tout aussi crucial
n'échappe pas & cefte régle. La MM était estimée en 1986 a 610 /100000 NA [28].
Les données de I'INSD en 1991 faisaient état d'un taux de 566/100000 NA [52].
Celles de 'OMS et de 'UNICEF en 1990 donnaient des taux encore plus élevés :
910/100000 NA. Dans lous les cas, on peut accepler la gualification "tragique "de la
siluation sanitaire des femmes au Burkina [28]. Devant ce drame, le Burkina Faso 2
linstar des autres pays, s'est engagé avec une volonté palitique a Niamey en 1589
{Conférence régionale pour les pays francophones sur la matemité sans risque),
pour faire du probléme de la MM un handicap sanitaire, voire une injustice sociale |
ceci de fagon consensuelle avec les partenaires au développement [28, 44] Des
lors, une véritable course contre la montre est engagée, pour &re au rendez-vous
du troisibme millénaire : réduire la MM de moitié & [a fin de 'an 2000. La mise en
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place d'un cadre institutionnel (DSF) et I'adoption d une stratégie nationale pour une
matemnité sans risque en 1998, traduisent celte volonté de réduire les deces
matamels.

La probléme de la MM a également retenu I'attention des éludiants de médecine
que nous sommes. C'est dans le bul de contribuer & 'amelloration de Ia santé des
fernmes que nous avons oplé de mener 'élude. Le théme porte sur - “Les besoins
obstétricaux non couverts ; élude porlant sur quatre regions sanitaires du Burkina
Fasa®. Elle s'inscrit dans |e cadre global de la lutte contre la MM ; en particulier, elle
devrait constituer un appui a la stratégie nationale pour une matemité sans risque
(MSR), en mettant a disposition un indicateur des besoins obstétricaux non couverts
sur la base des interventions obstétricales majeures pour indications maternelles
absolues, Cet indicateur en tan! gu'altemative du ratio de MM ({indicateur
d'efficacité), permet 'dvaluation de la couverlure des besoins obstétricaux ; il devrait
pouvair faire ressortir I'état sanitaire des lieux ; &tre ulilisé comme outil d'aide a la
planification et au développement des politiques sanitaires, ainsi que des services
de santé, || pourra également &tre utilisé comme instrument de manitoring au niveau
opérationnel de noire systéme de santé ; 4 savoir le district.

Jusqu'd ce jour, les programmes de MSR dans la plupart des pays se sont
surtout concentrés sur les prestations de services matemels autres que les soins
obatétricaux d'urgenca. |l n'est pas possible de réduire efficacement la MM si des
soins adéguats el rapides ne sont pas disponibles pour les complications
obstétricales [20, 5, 43, 48, 41, 42),

Nous jugeons donc ceftte &ude, aussi modeste soit-efle, utile A &tre effectuée et
pensons que ses résultals pourraient servir & [a définition de politiques sanitaires,
conformément aux engagements pris par notre pays a Niamey dans le cadre de la
MSR. Ainsi pourrait-on voir s'accomplir un souhait qui nous est cher & savoir la
participation effective de toutes les populations au processus global de
deéveloppement [23].
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A. LA MORTALITE MATERMELLE

1. Définition

D'une facon générale le terme Mortalité provient du mot mort et peul tre définie
comme le nombre de décés survenu dans une population pendani une période
donnée [9, 37, 53, 54]. Il existe plusieurs autres définitions, mais toutes ont en
commun d'exprimer de fagon globale le nombre de décés dans une population
donnée sans tenir compte de certaines spécificités. Ce nombre de décés rapporté &
I'effectif moyen de cette population pendant la méme période détermine le taux de
mortalité générale. Ce taux dépend de la structure de la population : & niveau de
santé égal, il est plus faible dans les populations jeunes a forte natalité que dans la
population vieillie [13]. Cet indicateur n'esl pas spécifiqgue pour déterminer des
actions appropriées comme on le constale avec celul de la MM pour lequel des
plans dactions concrets ont &té définis ! mis en ceuvre dans le but de réduire cette
mortalité.

Qu'entend-on par mortalitd matemnelle 7 Plusieurs définitions peuvent s'y
préter [35, 51, 63). Pour notre part ; nous avons retenu la définition de 'OMS issue
de la didéme révision de la classification statistique internationale des maladies et
problémes de santé (CIM10). Elle est la méme que celle issue de la CIMS & savoir ;
" le décés d'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délal de 42
jours aprés sa terminaison, quelle qu'en soit la durée ou 'a localisation, pour une
cause quelcongue délerminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a
motivé, mais ni accidentelle ni fortuite *. A cette définition, sont associées deux
autres catégories :

« MM fardive : se définit comme le décés d'une femme résultant de cause soit
directe ou indirecte survenue plus de 42 jours, mais moins d'un an aprés la
terminaison de la grossesse

« MM lide 3 la grossesse : se définit comme le décés d'une femme survenu au
cours de la grossessa ou dans un déiai de 42 jours aprés sa lerminaison quelle
gu'en soit la cause [62, 39, 40]
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Mous avons retenu ceftte derniére dafinition qui a I'avantage d'élre plus précisa
el exhaustive, prenant ainsi en compte lous les facteurs, qu'ils soient directement
ou indirectement imputables & la grossesse el capables d'entrainer le déces
matermnel lorsqu'ils na soni pas pris en charge correctement. De plus notre choix a
été guidé par un souci de conformité avec les normes internationales, afin d'offrir ia
possibilité de comparaison des tendances et difiérences observées entre les pays
ou les régions,

2. Taux ou ratio de mortalité matemelle (RMM)

Ce taux est déterminé par le rapport entre le Nombre total de décés materel
pendant une période et la nombre de naissances vivantes pendant la méme péricde
[56, 51, 35].

Cet indicateur est qualifié traditionnellement de taux; cependant, il s'agit
lechniquement d'un ratio. Pour cette raison, on est obligé de préciser le
dénominateur pour bien faire la distinction entre les deux. Il indique le risque de
décés d'une femme chague fois qu'elle tombe enceinte |56, 51, 47). Démultiplié par
une fécondité élevée, le risque de décés en couches sur la duréa de vie des pays
en développement est élevé. || représente prés de 40 fois celui des pays
développés : une femme sur 18 en Afrique, contre une sur 3700 en Amérique de
nord et une sur 8700 en Suisse [47, 5, 56]. Il rend compte de I'état de santé d'une
femme, de son niveau d'accés aux soins de santé et de la qualité des services dont
ella bénédficie. L'OMS et I'UNICEF l'ont tout de suite qualifié de barométre de la
situation des femmes (48, 67). Cependant le calcul de cet indicateur n'est pas facile.
Il est problématique du fait d'un certain nombre de facteurs. On peut citer entre
autres : le nombre relativement rare des décés maternels pour une période et un
endroit donnés nécessitant ainsi d'imporiants échantillons qui coltent chers ; la
sous-notification des décés maternets (décés hors des formations sanitaires non
enregistrés). Les experts recommandent donc d'utiliser cel indicateur pour : avoir un
apergu général de 'ampleur du probléme ; sensibiliser les décideurs ; encourager
les débats et 'adoption de mesures concretes [46, 62, 2].
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3 Les causes des décés matemels

Les causes sont multifactorielles [35, 51,63]. Plusieurs études faites & ce propos
ont permis d'identifier les mémes causes paroul dans le monde. On a pu alors
établir & partir des résuitats, jes catégories suivanies [63]

= |es facteurs cliniques qui comprennent : les causes dites directes qui sont les
complications de la grossesse ou de 'accouchement ou encore de la maniére
donl celles—ci ont &té traitées {(ex : hémormagle, infection, toxémie) ; les causes
indirectes qui représenlent I'aggravation d'un état pathologique existant (ex:
anémie ; paludisme) ; enfin les autres causes accidentelles ou fortuites ;

= |es facteurs liés aux services de santé (ex : insuffisance des services de qualité,
ou de personnel qualifié) ;

= les facteurs socic-&conomigues (ex : pauvraté) ;

= les facteurs liés a la procréation (ex : nullipares et grandes multipares).

Environ 80% des déceés onl une cause directe dont cing principalement :
hémorragie, seplicémie, toxémie, obstruction du travail et complications
d'avortement & risque. L'hémorragie représente la principale cause des décés
matemels, soit environ un quart de tous [36, 72, 38, 47, 71, 38, 70). Elle peul tuer
une femme en quelques minutes. Pendant la grossesse ou trés fréquemment aprés
l'accouchement, 'hémomragie peut éire le résultat d'un travail prolongé, d'une
rupture utérine, d'un décollement précoce ou d'une rétention placentaire.
L'hémorragie peut aussi se produire aprés une fausse couche ou aprés un
avortemen! provoqué dans des conditions dangereuses [56]. Ce demier est
responsable d'anviron 13% des décés liés 4 la matemité [S6, 47). |l constitue pour
cefte ralson un probléme majeur de santé publique. Recommandation a éié faite &
ce sujet pour réduire 'avortement en étendant et en améliorant les services de
planification familiale et les soins post abortum [36, 56].

Les 20% restants sont imputables aux causes indirectes ; la principale étant
représentée par l'anemie. Elle est Irés fréquente dans les pays en developpement
oil anviron 60% des femmeés ont une anémie nutriionnelle ; contribuant ainsi a
augmenter le risque de déces maternel. Une famme anémigue risque cing fois plus
de mourir de causes liées a la grossesse qu'une femme qui n'est pas anémigque
58] Les autres facteurs de moindre importance comprennent - le statut d'infériorité
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de la femme, les mauvaises conditions de santé et de nutrition. L'age de la premiére
el de la derniere grossesse, lintervalle intergénésique, le nombre tolal de
grossesses et ['environnement socioculture! et &conomigue des intéressées onl tous
des consequences sur la morbidité et la mortalité maternelles [36, 5, 47]

C'esl un truilsme gue de dire gue nous savons comment éviter cetle tragédie.
L'heure n'est plus aux déclarations d'intention ; ce qu'il faudrait alors, ce sont des
mesures approprides, conceriées, appliquées a temps. Autrement dit ; una volonté
politique, conjuguéde & une fermeté dans |'action concertée, pour espérer réduire de
facon significative le décés matemel ; les causes étant parfaitement identifidées. I
faut que toutes les femmes, pendant la grossesse et aprés leur accouchement
alenl accés a des soins de gqualité, acceplés des populations et adaplés aux réalités
locales.

B. INITIATIVE POUR UNE MATERNITE SANS RISQUES
(MSR) OU A MOINDRE RISQUES (MMR)

1. Définition et historigue

La MSR peut étre définie ainsi qu'il suit : " Assurer aux femmes les services dont
elles ont bescin, pour raverser sans danger la période de la grossesse et de
Faccouchement ; et pour mefire au monde un bébé bien portant et continuer de jouir
d'une bonne santé pour élenre_r ce bébé dans |a joie " [28]

Au vu des chiffres élevés de décds maternels, l'initiative pour une MSR a été
lancéa en 1987 a Nafrobi au Kenya, lors d'une conférence internationale co-
organisée par trois organismes intemationaux des Nations Unies : OMS, FNUAP,
BANQUE MONDIALE auxguels se sont actuellement associés d'autres crganismes
{UNICEF, IPPF, Population Council) [5]. Son but &tail de réduire la MM d'au moins
50% 4 la fin de I'an 2000. Elle a pour objectifs de sensibiliser au probléme. de fixer
des priorités, de stimuler la recherche, de metltre a disposition des appuis
techniques el d'échanger des informalions ; ceci selon le mandat de chacun des
membres [5]. Elle est aujourd’hui, devenue un programme d'action d'un partenariat
dynamique entre les différents acteurs de la santé des femmes : gouvernements,
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organismes privés, organisations locales nationales el internationales, praticiens,
bailleurs de fond et médias. Elle inclut toutes les stratégies sanitaires et soclales
visant @ accrolire la qualité de la vie des jeunes filles, des femmes & travers la
réduction, voire I'&limination des risques liés 4 la procréalion [28).

Plus d'une centaine de pays en Afrique, en Asie, en Amérique latine, aux
Caraibes et au Moyen Orient, ont accueilli 'initiative sur leur territoire. Un appel a
donc été lancé, demandant & chacun des pays ayant souscrit & linitiative, d'élaborer
un pian national pour la lutte contre la MM.

En 1888, une conférence régionale ful organisée & Niamey pour les pays
francophones au sud du Sahara, conférence & laquelle le Burkina Faso a pris part
el s'est engagé comme tous les autres pays & élaborer un plan national de lutte
contre la MM [28].

2 Stralégie nationale pour une MSR au Burkina

2.1 Mise en place

Depuiz 1991, un comité national * MSR " a é&té mis en place, de méme gque
I'élaboration d'un avant projet de plan d'action pour la réduction de la MM. En 1993,
le programme de SMIU/FF a élé élaboré pour la période de 1954 a 1988 avec pour
objectl de réduire de 50% les RMM (566 a 300/100000) et Infantile. Les stratégies
adoptées portaient sur le développement et I'amélioration des prestations de
SMI/PF, la mobilisation sociale et le renforcement institutionnel [28)

A la fin 1897, cet objectif &tait loin d'étre atteint. || tait dont nécessaire que des
acbons plus efficaces soient entreprises sur la base d'une mobilisation générale
avec l'engagement décisif et délerminé des autorités nationales. Par ailleurs, les
recommandations et conclusions des grandes conférences (ex : le Caire en 1994 |
Beijing en 1985) apporient de nouvelles données nécessitant une réadaptation des
objectifs et stratégies. Tenant comple de tous ces changements, un plan
siratégique pour le développement de la santé de la reproduction a &lé &laboré. La
stratégie pour une MSR en conslitue une composante et a &lé adoptée en 1998
[28].

L1
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2.2 Buts et objectifs

Le but est de reduire de 20% le RMM (566 décés maternels/100000 NA) 4 la fin

de l'an 2000. Pour atteindre les taux escomptés, les objectifs fixés sont les
suivants |

L

améliorer la qualité et I'accessibilité des services de MSR au groupe cible ;
reduire les barridéres socioculturelies 4 ['utilisation des services de MSR :
impliquer davantage les communautés et les autres secteurs dans la gestion des
services de MSR [28).

2.3 Quels en sont les axes strotégiques ?

Les axes siratégiques retenus soni entre aulres :

renforcement des capacilés opérationnelles au niveau communaulaire dans la
prévention, la détection et |a référence des grossesses a risque ;

renforcement des capacilés opérationnelles au niveau communautaire el dans
les structures sanitaires dans la detection et la référence des grossesses
compliquees ;

renforcement des capacités opérationnelles des FS dans la prise en charge
adéquate des grossesses a risque, compliquées et référées |

mise en place d'un systéme d'évacuation el de prise en charge rapide des
références ;

renforcement des capacités operationnelles des structures de référence dans la
prise en charge adéquate des complications graves ;

développement d'approches d'IEC pour la sensibilisation et la mobilisation des
leaders d'opinion el des groupes cibles (jeunes, belles-méres elc..) ;
renforcement de |a participation communautaire dans la gestion des services de
MSR.

Plusieurs activités sont arliculées autour de ces axes afin que les objectifs fixés

puissent étre atteints [28]
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2.4 Le cadre institutionnel

La Direction de la Santé de la Famille (DSF) es! le cadre choisi par le Ministére
de la santé pour assurer la coordination de la mise en ceuvre de la stratégie au plan
national. Par ailleurs, le comité national "MSR" servira de cadre de concertation et
de recherche de solutions & ce prebleme. |l est chargé également du suivi de la
mise en oceuvre de la stratégle et aussi du plaidoyer et de la mobilisation des
ressources nécessaires [28].

€. NOTION DE QUALITE DE SERVICES DE SANTE
MATERNELLE

Chaque année, plus de 200 millions de grossesses sont enregistrées dans le
monde. Dans a peu prés 15% des cas, la femme risque de souffrir de complications
gui, faute de scins obslétricaux de qualité, risque d'entrainer un décés ou une
pathologie grave [42. 43], Toutes les femmes enceintes, sans distinction, devraient
pouvelr bénéficier des services de santé de qualité pendant la période matemelle.
C'est & ce prix que la mére el son enfant seront prolégés.

1. Qu'entend-on par services de sanfé matemelle de
qualite ?

On parle de services de santé matemelle de qualité®en présence des critéres

sulvants [42] .

« f&ire accessibles et disponibles aussi prés gue possible du domicile des
femmes ;

= @fre acceplables pour les utilisatrices potentielles el correspondre aux normes
culturelles et soclales ;

+ disposer de toutes les fournitures et de tout le matériel essential |

« dispenser des soins complets et assurer la liaison avec d'autres services de
qualité ,



BONG - Gérérautds

» étre dolés de prestataires de soins techniquement compétents qui s'appuient sur
des lignes directrices et des protocoles de traitement précis |

« donner des informations el des conseils aux patienles sur leur sante al leurs
besoins sanitaires ;

« offrir un appui socio-économigue aux prestataires, pour qu'ils puissent travailler
au mieux de leurs possibilités,

2 Les éléments des services de santé matemealle

Les services de santé maternelle s'articulent autour des &léments sulvants [42,
47, 48, 45] :

2.1 Les soins prénatals

L'OMS recommande trois consultations prénatales (CPN) durant la grossesse |

pendant lesqualies ;

+ des conseils d'hygiéne alimentaire et de soins pédiatriques vont pouvoir étre
prodigués ;

» des soins préventifs contre des maladies comme le paludisme, le tétanos,
Fanémie et la syphilis vont &tre donnés ;

*» le dépistage des grossesses & risques, la prise en charge précoce des
complications et je traitement des pathologies opportunistes vont &fre réalisés.

2.2 Les soins & l'accouchement

Une personne qualifide (ex. une sage-femme) doit &tre présente &
l'accouchementl afin de le rendre sir, et de reconnaltre et prendre en charge
(utifisation du partogramme) trés tot les complications possibles de I'accouchement
{(ex : hématome rétroplacentaire).
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2.3 Soins du post-partum

Ces soins sont necessaires afin de vérifier que la mére et son bébé se portent
blen , d'encourager l'aliaitement maternel et de repérer el prendre en charge les
complications du post-parium (ex | myocardiopathies du post-partum),

3. Importance des services de sante de gualité

Les services de sanie de qualité sont importants pour plusieurs raisons !

« ils sont rentables : en évitant les complications, les dépenses s'amoindrissent |

+ {ls sont equitables : {ls devraient pouvoir &tre dispensés & tous ceux qui en ont
bescin, compte tenu des ressources disponibles |

» ils constituent un facteur de motivation du personnel devant un appui et des
ressources adequals |

« enfin, lls permettent d'éviter des décés maternels et certaines complications dont
la plus pénible et humiliante a la fois est la fistule vésicovaginale.

4. Facteurs de mauvaise qualilé des services de santé
matemelle

Les facteurs déterminants de la qualité des servies de santé sont entre autres :
un personnel compétent et apte a &lablir des relations interpersonnelles | l'existence
de fournitures et de matériels de base ; la qualité des infrastructures | les liaisons
avec les services de santé et l'existence d'un bon systéme de référence. La
défectuosité d'un de ces délerminants peut &tre un obstacle & la réalisation des
soins de qualitd. Les principaux facteurs de mauvalse qualité sont | nadéguation
des prestations de services ; l'absence de médicaments et de fournitures
nécessaires ; l@ retard dans l'aiguillage des patientes el les mauvaises relations
soignants-soignees.

Beaucoup d'efforts restent & fournir, prenant a témoin les obstacles sus-cités
Mais, ceux-ci ne sauralent constituer un obstacle Insurmontable. Toutes les femmes
enceintes devraient béneficier des services de santé malermelle de gualilé | ces

14
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soins medicaux modernes qui ant amelioré le sort des femmes dans |es pays
développés au début du slécle [T1].

D. LES SOINS OBSTETRICAUX ESSENTIELS (SOE)

Pendant la grossesse, la plupart des complications morelles surviennent
pendant le travail et l'accouchement e ne peuvenl donc étre prévues. La CPN ne
détecte pas toutes les femmes qul connallront des complications [59, 20], Les
femmes exclues des groupes a risque peuveni avoir des complications
obstétricales, La plupart des complications se présentent chez ces femmes. A
Kassongo en RDC, un programme de soins prénatals avait montré que seulement
20% des femmes qui ont effectivement eu un travail dystocique appartenaient au
groupe a risque [20]. Plus des deux liers des femmes qui ont connu des
complications n'avaient pas été identifiées par ce programme. |l est denc
nécessaire que toute femme enceinte puisse avoir accés a des établissements qui
soient en mesure de fournir des SOE. Ni les soins prénatals efficaces, ni
I'dentification du risque n'aideront les femmes si les SOE ne sont pas disponibles,
accessibles ou utilisés [20, 48).

1. Définition des SOE

Les SOE comprennent les interventions spécifiquas pour prendre en charge les
complications obsiétricales "d'urgence’. lis comprennent [20,46] ;

1.1 Les SOE de base

Ce sont des soins qui soni dispensés dans les services de sante situés plus 4 la
périphérie comme les centres de sanié. |l s'agit des soins aulres gque les
interventions chirurgicales et les transfusions sanguines. On peut citer entre autres |
Fantibiothérapie en cas d'infection, les sédatifs en cas d'éclampsie, les ocytocigues,
la délivrance artificielle. les accouchements avec assistance tels gue lemploi de
ventouse ou de forceps pour le travail dystocique e! de plus en plus Faspiration
manuelle intra-utérine (AMIU) en cas davortement incomplet. Les S0OE de base
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peuvent egalement élre de simples gestes de premiere intention pour stabiliser la
patiente avant l'siguillage wvers |'hbpital {ex: sédatf pour les convulsions
antibiotiques pour Finfection),

1.2 Les SOE complets

Ce sont les soins qui doivent étre assures a |'hépital de district. lls comprennent
les SOE de base, les interventions chirurgicales {(ex : césarienne ou laparctomie) et
les transfusions sanguines. Ces soins sont dispensés dans des hopitaux qui
fonctionnent a plein temps.

2. Quelles sont les barriéres a l'accés 8 des SOE adeéquals
ef en temps opportun ?

Le modéle des trois retards mis au point par le Réseau de Prévention de la MM
{(PMM) identifie trois points essentiellernent [20, 57, 10, 33]:

« Retard mis pour consulter les services de santé (ex : en milieu rural, le statut
inférieur de certaines femmes |les oblige a attendre ['accord du marl ou d'un
autre membre de la famille). Une &tude faite au Zimbabwe [10] a montré que ces
retards contribuaient 4 32% des décés en milieu rural et 4 28% en milieu urbain,

« Retard mis pour arriver dans une struclure de référence. La méme é&tude du
Zimbabwe a montré que la non disponibilité des moyens de transport contribuait
4 26% des décés ruraux et a 3%, en milieu urbain,

= Retard mis pour recevoir les soins dans ies struciures de référence (ex : pénurie
de personnel ou de personnel compétent formé pour prendre en charge les
complications obstéfricales). Une étude réalisée dans guatre régions en
Tanzanie a montré que le diagnostic retardé ou le traitemeant inapproprié ou les
deux 4 la fois étalent responsables de 36% des décés [33),

Les experts intermationaux conviennent gu'une malernité avec moins de risques
ne demande pas nécessairement [utilisation de technologies chéres mais
davantage le renforcement et le perectionnement des systémes santaires
existants afin qu'ils puissenl fournir les dldments essentiels das soins obstélricaux &
toutes celles qui en ont besain [20]
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E. APPROCHE DES BESOINS OBSTETRICAUX NON
COUVERTS POUR LES INTERVEMTIONS
OBSTETRICALES MAJEURES

Le renforcement des SOE est considéré comme une stratégie clé pour obtenir
des améliorations importantes dans le domaine de la lutte contre la MM. Un certain
nombre d'interventions lechnigques et chirurgicales sont trés utiles pour sauver la vie
de la mére el son enfant devant certaines complications au momenl de
l'accouchement. Ces complications sont pour la majorité non prévisibles au cours
des CPN {ex! présentation du fronl, hémalome rétroplacentaire), d'autres par
contre le sont (ex : cas des bassinag retrécis). Dans tous les cas des interventions
spécifiques dites majeures s'imposent devant ces complications ou indications
absolues, Lorsqu'une intervention majeure n'est pas appliquée en face d'une
indication absolue, le décés maternel peut survenir a I'occasion ; on dira alors gue
le besoin n'a pas été couvert Mesurer le RMM n'est pas une tache facile comme
nous l'avions annoncé précédemment (cf. taux de MM). Il ast donc utile de mettre
au point un Indicateur qui pourrait a la fois [73] :
= |ocaliser les besoins et identifier les stratégies en terme de planification;

« evaluer les echecs du systéme de santé dans la couverture des besoins
identifiés ;
= jdentifier ce qui est vulnérable dans un contexte socio-&conomique donné;

« susciler une prise de conscience des deécideurs et des professionnels de la
santé sur des thémes pertinents dans chague contexte ;
« faire le monitoring de limpact des programmes de MSR.

1. Définition des besoins obstétricaux
On ne saurail se contenter d'une seule définition pour désigner l2 terme
« besoin ». Elle doit &tre vue sous plusieurs angles. A ce propos, dans le langage
courant, le besoin st considéré comme un manque de ce qui est ressenh comme
desirable ou nécessaire . ou loul simplement synonyme de . appétit, désir,
exigence, necessite, pauvrete. disetle etc [43, 54, 9] d'ou la necessité de le situer

i7
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dans un contexte donné par souct de flabilité. C'est ainsi que ie besoin est définj ici
en terme de problémes de santé qui nécassitent des soins de sants [73).

La perception du besoin par la population est variable en fonction des
déterminants tels que : l'environnamaent, les technologies disponibles, les habitudes
socioculturelles. Pour le professionnel il es! estimé sur la base d'un jugement
professionnel prenant en comptle des éléments techniques et épidémiologiques afin
doffrir un paguel minimum de soins de santé. Ex : une présentation du front esl
pour obstétricien un bescin incontestable el la césarienne es! lintervention qui
permet de le résoudre en sauvani a vie de la mére et de lenfant Aussi le déces
maternel es! la preuve gue ce besoin n'a pas &té couvert [T3]

L# besoin est pour nous un concepl construl & partir d'une approche
épidémiclogique quil intégre Nensemble des pathologies qui peuvent provoquer une
souffrance et/ou la mort de la mére et de l'enfant. Le besoin est alors défini en
fonction de l'étal des connalssances des lechniques médicales el donc est utile a la
planification des soins [73]

2 Conceplt de besoin non couvert

Le besoin non couverl esl la différence entre ce qul esl considéré comme un
besoin 4 résoudre el ce qul est couvert en réalité par les services offerts. Cela
suppose que ['on connalt d'une maniére ou d'une aulre le besoin global (nombre de
problémes attendus) pour une population donnée et la quantilé de besoins couverts
(utilisation des services pour les problémes identifiés) pendant la .méme période
[73)

La besoin non couver! est alors déduil de la différence entre les deux , soit -

HOMBRE DE HOMBRE DE PROBLEMES
= PROBLEMES - ADEQUATEMENT PRIS EN
ATTENDUS CHARGE
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L'indicateur a construire devrait pouvaoir refleter l'ampleur du besoin couvert de
sorfe a estimer ce qu'il reste a8 couvrir. Son interprétation doit mener a Faction &l
non au simple constal de gravité de la situation. Pour ce faire, on estime un pniveauy
de référence de ce qui esl altendu comme fréguence d'interventions majeures pour
indications absolues (voir rubrigue 3) afin d'obtenir facilement et de maniére fiable
linformation sur ce qul doil étre fail.

CEFICIT EN - NOMBRE D'IOM/IMA HOMBRE D'IOM/IMA
IO I, A FAIRE REALISEES
3, Les indications maternelles absolues (IMA)

Pour construire notre indicateur, un cerdain nombre d'indications ontl é&té
ratenues, Dans le soucl d'accorder la priorité a ce qui est important pour la survie de
la mére et d'éviler des problémes majeurs en terme de fiabilité, nous nous sommes
limité au choix des indications pour lesguelles une intervention majeure est sans
conteste. C'est-a-dire des indications pour lesquelles si une intervention majeure
n'est pas réalisée, |la probabilté pour la patiente de mourr est trés élevée.
L'ensemble de ces indications constitue ce qui est appelé : indications maternelles
absolues (IMA) [73] : elles comprennent :

* |a rupture utérine (RU) gui est une urgence obstétricale ,

+ les disproportions feeto-peiviennes (DFP) ou dystocles mécaniques ! bassin
rétréci, hydrocéphalie et macrosomie foetale. Elles nécessitent I'intervention
avant toute entrée an travail ;

« les présentations vicieuses . front, face enclavée, et transversale (épaule,
oblique) ;

= les hémorragies ante-parium sévéres pour hématome rétroplacentaire (HRP) ou
placenta praevia (PP} .

= les hémorragies post-partum incoercibles nécessitant une hystérectomie.
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4 Les mferventions obstétncales majgures (IOM)

Pour répondra aux indicalions chosies. un ceran nombre dinterventions ond
elé retenues. Elles comprennent :

« la césanenne ,

= | |aparolomie pour suture de brache utérine |

« [Thysiérectomie pour hémorrage post-partum incoarcible ;

« o version extraction par manceuvre interne (VMI) &

« les embryolomies : craniolomie, cranicclasie, thorscolomie.

Ces imervenlions ont &i& retenues non seulement parce gu'elles évitent le déceés
malernel. mais ausel parce gu'elles ne peuvent étre praligudes qu'en mikeu
hospilaler ; ce qui permel de restieindre la collecls des donndes aux seules
maternités disposant d'un bloc opéraloire.

TABLEAU | : Tableau récapitulatif des JOMIMA

A e | [y B FP= R ey e ek P =y e
] :',"1";-.1".':- “ SALOLr 8 | '1‘._-._'1_.} M fal=] -.:- wlj
]

Césanenns Dystocia mécaniqua (DFP)

Prasentallons viclauses (transversale / front
Lapargtomis

f bregma ! face enclavée)
Hysiéractomia Hémorragie antépartum pour PP ou HRP
Version par manceavrs interme [Vidl) Hémorraghe du posi-panum incoacible
Embryotomins Ruplure uténne [(RU)

b Notion de taux de référence

La ngmbre eslimé de femmes qul ont besain d ung IDMIMA est nécessaire pous
quantifier la déficit an IOMIMA. |l représenis [a somme des incidences "anenduess”
des |OMAMA |l est calculé pour wn groupe de population ayant trés peu de

b
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barrieres & l'acces aux smng cbslélncaux (groupe pour lequel je besoin est en
principe couverd) | el par comparasan, on s'en sen pour mesurer le deficit dans
d'autres populatons qu onl momns accés a es soins el want dens un
envirannement culturel of épadémiologwque semblable [73)

Au Burkina Faso, ce laux & &té calculé dans les guatre zones urbaines de
'élude (Banfora, Bobo, Fada N'Gourma el Quahigouya) ol en principe, la
population a un acceés facilité aux sons obstétricaux hospitaliers. La taux représente
le rapport de fa semme des IOM/IMA réalisées su nombre de naissances atlendues
(NA') dans la méme zone.

i NOMEBRE DE NAISSANCES
REFERENCE = NOMERE D' IOMiMA - 100 /
ATTENDUES (HA)
(EN %)

Ce laux doit &re percu comme raisonnable afin de pouvoir servir de référence
pour calculer le nombre d'1OMAMA attendues’.

B. Calcul de lindicateur des besoins obsiélncaux non
couverts (BONC)

Une fois le nombre attendu d'IOM/AMA connu, le calcul de l'indicateur du deficit
devient facile, Il ast donné par la formule qui suit

f | l NOMBRE |
o ” NOMBRE D' IOMAMA . DEMAMA
| | ‘ ATTENDUES REALISEES 1

"MaA = 5% da la popultion
L EOmmA sttenduas = MA ¢ Taux da rélarance

ol
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Lindicateur peut étre exprime en chiffre absolu comme ci-dessus ou alore en un
laux et il est délerminé comme suit ;

HOMBRE DE DEFICIT EN NGEnE
BONC (EM %) = it~ 100 f ' IoM/IMA
ATTENDUES

Ce déficit sous estime I'ampleur du besoin, mais a 'avantage de correspondre 4
un minimum que les professionnels locaux ne peuvent contester. Contrairement &
lindicateur traditionnel (RMM) qui ne permet pas de mesurer les progrés accomplis
a court terme [38] ; cet indicateur pourrait étre utilisé comme une procédure pour
évaluer les programmes ordinaires.

7. Résultat aftendu

Le résultat attendu de 'étude est l'élaboration d'un indicateur, un outil utile pour
les prises de décisionz dans le programme de MSR. En estimant I'étendue des
déficits et en analysant les causes; des stratégies pour des changements de
comportement pourront &lre congues:

» Au niveau périphérique : une prise de conscience de limportance du probleme
et de sa vulnérabilité potentielle par :
= linstauration d'un dialogue avec les populations ;
= l'amélioration de la qualité des soins hospitaliers ;
=ou la mise en place dun systéme référence -évacuation ou son
amélioration.

* Au niveau central ;

= |'établissement d'une cartographie des BONC ;
= la réadaptation des siratégies |
= et la mobilisation des ressources.

T
-
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SONT - Obyectis

OBJECTIF GENERAL

Construire un indicateur des BOMNC sur |la base d'une &ude des déficits en
[OMAMA par district, de la zone d'étude en 1958, dans le cadre de la lutte contre la

MM,

B.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Déterminer pour l'année 1998, le type el le nombre d IOM/IMA, réalisées
pour le compte des districts sanitaires de la zone d'etude.

2. Calculer le laux de référence en IOMAMA pour la zone d'étude en 1898,
3. Mesurer le niveau de déficit en IOM/IMA par district et par région,
4, Cartographier le déficit obtenu par district,

5. Farmuler des recommandations pour une meilleure réponse aux besoins
obstétricaux pour les IOM dans la zone d'étude.
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A. CADRE DE LETUDE

1. Le Burkina Faso (BF)

1.1 Situation géographique

Situé au coour de |'Afrique occidentale dans la boucle du Niger, le Burkina Faso,
pays enbiérement enclavé fait frontitre avec six autre pays ;. le Mall au nord et &
l'ouest ; la Cote d'lvoire, le Ghana, le Togo, le Bénin au sud et le Niger & l'est. |l a
une superficie de 274200 km” et s'étend entre les 8°20 et 15°5 de latilude nord et les
longitudes 20°20 est el 50°3 ouest [30, 24].

La continentalité du pays est le principal obstacle & son développement
économique el la cause du climal soudano—sahélien comprenanl une longue saison
séche d'octobre & avril el une saison pluvieuse faite de pluies irréguliéres parfois
insuffisantes de mai & septembre. Elle explique également les colts exorbitants du
transport & Mimportation comme & Mexportation

1.2 Situation démographique

Le demier recensemeant général [27] de la population, effectud en 1886, donne
une population de 10312802 hbts avec une densité lotale de 37,6 hbts/km® et un taux
d'accrolssement global de 2,38%. Les moins de 15 ans représenient 49% de la
population et les femmes en dge de procréer (FAP) : 22,8% (25, 28],
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TABLEAU Il : Evolution des indicateurs démographiques de 1960 a 1598

Indicatours démographlgues 1860 1985 15533 15998
TEBN an % 45 45.6 43 45.1
TGFG an %= 197 223 233 228
TEBM en % a2 7.5 - -
SNR' 6.2 7.2 6,8 6,8
Espérance da vie an annde 32 48,5 522
RMM pour 100000 NA - 610 568 =
10" en % 174 134 04 105

“Source | INSD 109 [26]
1.3 Situation socioculturelle et économigque

Sur le plan socioculturel, la population Burkinabé est composée de plusieurs
ethnies. Les principales sont . Mossi @ 48,5% | Peuls : 10,4% ; Lobi ;7% ; Marka ;7%
Bobo ; 6,7% ; Sénoufo : §,5% ; Gourounsi :5 3% ; Bissa :4_.7% ; Gourmaniché : 4 8%
Cele population se partage dans trois  principales religions & savoir,
Animisme -56% ; Islam ;33% et Christianisme : 11%. [30, 29]. Trois principales
langues sont également pariées au Burkina Faso : la Moré, le Dicula et le Fulfuldé
La langue officielle est le frangais. Le stalut de la femme burkinabé varie trés peu
d'un groupe ethnique & l'avtra. De fagon geénerale, au sein de la famille et de la
communauté, la femme a un statut inférieur, l'écartan! de la prise de décision el du
pouvoir politique | de plus, elle profte peu, du fruit des revenus des activités
économiques. L'idéal de procréation maximum est lrés valorsé dans les groupes
elhnigues, ce qui n'est pas sans conséguences sur la sante de la fermme [28]. Par
ailleurs parmi les FAP ; B0% sont en union (civil, raligieux, coutumier ou consensuel)
conire 17% célibataires et 3% en ruplure d'union (divorce, veuvage ou séparalion).
BE% soni sans instruction contre 8% au niveau primalire el §% au niveau secondaire
el plus, 177% seulement vivenl! en miliey urbain [23]

e

' 5MR  nombos moyoen Tenfants obdenus par una femene 3 La fin de la pénode de proceation
* 1qo | quctient da mortalds nfantile
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Sur le plan socio-économique | 'analyse des résullals de 'engquéte prioritaire sur
les conditions de vie des ménages réalisée en 1994, a mis en évidence un profil de
pauvreté en 1936. Cette pauvreté louche 44 5% de la population, et 27 8% sont
frappés par le seuil extréme de pauvreté estimé a 31749 FCFA. Cette pauvreté est
plus forte en milieu rural et louche en grand nombre les femmes et les enfants, Les
ménages polygames qui représantent 55,8% des ménages sont plus pauvres [28].
Le PIB/hbts'an atall de 119000 fcfa en 1996, il est passé 4 129000 fcfa en 1997, puis
& 140000 fcfa en 1998, La part de 'agricullure dans le PNB esl de 45%, celle du
secteur secondaire de 22,8% et celle du tertiaire de 33% [26]

1.4 Situation sanitaire

1.4.1 Lapolifigus de sants

La reforme du systéme de sanié entreprise depuis 1992 met I'accent sur la
décentralisation avec la création des régions sanitaires et le développement d'un
systéme de santé basé sur les districts sanitaires, afin que le niveau opérationnel soit
ke plus prés des communaulés et gu'une réelle participation communautaire puisse
étre effective. Par ailleurs la mise en ceuvre de l'nitiative de Bamako comme
stratégie de renforcement des scins de santé primaires (SSF), vise & assurer 4 la
population Vaccés aux services de SSP & un prix abordable, les femmes el les
enfants &tant les bénéficiaires privilégiés.

Dans la politique nationale de santé, une des priorités esi accordée a la réduction
de la MM et infantile. Afin de traduire catte politique en programme, le minislére de la
santé a élaboré depuis 1998 un plan stratégique en matidre de Santé de Ia
Reproduction prenani en comple les recommandations issues des conférences
internationales et nationales pour le bien &tre des groupes spécifiques (femmes,
enfants, jeunes, personnes agées) [28].

142 Omganiselion du systéme de sanié

Le systeme de santé du Burkina Faso comprend trois niveaux : le niveau central
représenté par le cabinet du ministre avec les directions centrales et les services
rattachés ; le niveau intermédiaire, représenté par onze régions sanitaires, c'est le
niveau d'appul et de coordination de la mise en ceuvra des programmes de santé |
enfin le niveau opérationnel qui comprend 53 districts sanitaires {(DS). La reforme en

8
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cours du systeme met 'accent sur le fonclionnement adéquat de ce dernier niveau,

comme le témoignent les programmes de formation des médecins en gestion des
districts sanitaires et en chirurgle essentielle [28],

En 1995, on dénombrait | 898 formations sanitaires (FS) publigues donl deux
centres hospitaliers nationaux {CHN), neuf centres hospitaliers régionaux (CHR). 17
cenires médicaux avec antennes chirurgicales (CMA), 61 cenlres médicaux (CM),
677 centres de santé et de promotion sociale (CSPS), 116 dispensaires isclés, 16
matemités isolées. Pour la m&éme année, on dénombrait : 199 structures privées de
santé dont 13 cliniques d'accouchement, 12 cabinets médicaux et 59 officines
pharmaceutiques. La majorité de ces structures se trouvent dans les deux grandes
villes que sont Cuagadougou et Bobo Dioulasso. Par ailleurs, dans certains villages,
fl exista encore des cases matemiles et des cellules de santé assurant un minimum
de soins matermnels et infantiles, mais leur nombre exact n'est pas bien connu [28].

Malgré les efforts entrepris, la couverture sanitaire reste insuffisante : 51% des
populations urbaines et 48% des populations rurales ont accés aux FS [28)]. Les taux
de couverture prénatale, cbslétricale, et en PF élaienl en 1998, respectivemenl de
61%, 27% et 12% [25]. La faible utilisation des services de CPN et d'accouchement
esl plus marguée dans les régions du Nord, Est et Sud du pays ol le nombre moyen
d'enfant par femme est des plus élevé. Il en est de méme pour les services de PF.
Cette faible couverture connalt actuellement une évolution avec l'ouverture des FS et
la réduction progressive du rayon moyen d'action des FS qui a été ramené & 10 km
en 1995, contre 20 km en 1885, L'objectif que s'est fixé le ministére de la santé esl
de ramener le rayon moyen d'action @ cing km et de rendre tous les districis
sanitaires opérationnels d'ici I'an 2002.

Le nombre moyen d'habitants par catégorie de personnel au Burkina reste
toujours en de¢a des normes OMS comme l'indique le tableau suivant [25, 22, 29]
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TABLEAU Wil : Evolution du nombre moyen d'habitants par catégorie de
personnel au Burkina Faso (ratio de un persaonnel par hbis).

Mormas
Personnsl 1993 1094 1888 1996 1997
OMS (1896)

Médacin A266T 29666 27948 20815 289250 10000
Chirurglen dentaira - 354032 351740 347195 407154 -
Pharmmachen 170855 177468 154552 224230 1B245B 20000
IDE 11558 10993 12847 8222 8143 S000
Infirmiar brevatd 7745 B283 7944 8415 8540 3000
Sage-femmel/ malout

- ZH333 28573 29168 28512 5000
d'dfat
Auxliiaires de santd - - 7069 G547 g2 1004

Source | Inad, meda, dep 1997 26, 22, 9]

On constate donc que le déficit est remarquable au niveau des sage-
fammes/maleuticiens (SFME) el des agents de premiére ligne ou auxiliaires de
santé (AIS el AA) alors qu'ils constituent pourtant le personnel clé pour les
prestations de SMI/PF au niveau périphénique.

1.4.3 Aspecls parficuliars

e Santé des femmes

Au Burkina Faso, les femmes représentent 51.8% de la population, Les FAP {15
a 45 ans) rEprésunl:;nl 22 8% dont 83% résident en milieu rural [25, 28, 27] La
situalion des femmes en matiére de sante, est caractérisée par un RMM élevé
(S66/100000 NA ; 592 en milieu rural), un nombre moyen d'enfants par femme de 6.7
dont 7.3 en milieu rural et 5 en miiew wrbain |32, 28}

H
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Les principales causes de décés malernels sont représentées par:. les
hémorragies, les infections, les dystocies, les avortements et les anémies En outre
la situation socioculturaile et économique défavorable, lide & son statut d'infériorité
dans |a société et les difficultés d'accés aux soins de santé, rendent les conditions de
via des femmes davantage précaires.

* Sante des enfants ;

La sjtualion sanitaire des enfants esl liée & celle de la mére; elle est
particuliérement marquée par des taux élevés de mortalité néonalale (40,8%),
infantile (105%), juvénile {127%) et infanto-juvénile (219%s). Ces chiffres concement
les cing demiares annees ayant précédé 'enquéte démographique et de santé, de
1998 au Burkina Fasc [25). Les principales causes de mortalilé infantile et juvénile
sont les maladies cibles du PEV, le paludisme, les infections respiraloires aigués, la
diarthée, les infections néonalales, I'anémie, la malnutrition due souvenl au sevrage
précoce pour cause de grossesse précoce [28).

Depuis une vingtaine d'années, un phénoméne nouveau est apparu, menagant la
vie humaine : le SIDA. On estimait en 1997, a plus de 30 millions, dont 1,1 millions
d'enfants, & travers le monde, le nombre de personnes porteuses ou atteintes du
Sida. 90% des cas provenaient des pays en développement [36]. En Afrique,
continent le plus touché par ce phénoméne, on l'estimait 4 plus de 10% chez les
femmes en CPN en milieu urbain [49], avec un taux de Transmission-Mére-Enfant
(TME) du VIH qui varie de 23 & 48% pour les pays en développement [77]. Au
Burkina If_lm, en_1395 la séroprévalence du VIH chez les femmes enceintes venues
en CPN, était estimée a 8% [61]. Selon les statistiques 1987 de 'ONUSIDA, 350000
personnes vivaient avec le VIH au Burkina ; l'infection concernerait 7,17% des FAP.
On dénombrail également plus de 200000 orphelins du Sida, dont 150000 vivants
actuellemant.

= Santé des adolescents :

Les principaux problémes des adolescents sont les maladies (ou actuellement
infections) sexuellement transmissibles (MST/SIDA), les grossesses précoces ef les
avortements clandestins dont 'ampleur est encore difficile a chiffrer, En 1985, selon
un rapport de stalistiqgues sanitaires du ministére de la santé, |es formalions
sanitaires ont enregistré : 7524 cas d'avortement dont 182 clandestins. Ces derniers
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sont devenus un probléme de santé publique. nolamment parmi les adolescentes
chez lesquelies I'activité sexuelle précoce. couplée & un accés limilé aux FS et aux
sarvices de PF. aboutit & de nombreux cas de grossesses non désirées [28]

Un autre phénoméne social menace la santé des adolescents ; les enfants de la
rve. Il est difficile de donner actuellement un chiffre exact sur le nombre. Les
estimations faites en 1990, par ie ministére de I'action sociale, faisaient état de 3055
enfanis el jeunes vivart dans la rue, dans les deux grandes capitales du Burkina, Ce
nombre n'est pas exhaustif, cependant, on note une nette augmentation par rapport
aux estimations de 1986 du méme ministére, qul les estimait au nombre de 1300 a
Ouagadougou, avec un [24, 23] taux d'accroissement de 73% en quatre ans. Cette
croissance serall en rapport avec 'urbanisation accélérée (exode rural) et aussi avec
la situation socio-économique précaire des citadins (pauvreld) occasionnant les
fugues puis linstallation progressive de ces enfants dans la rue. Depuis 1594, une
poliique nationale d'encadrement de ces enfanis et jeunes, es! menée dans le but
de prévenir la délinquance juvénile et les préparer pour leur réinsertion socio-
économique [23]

* Pratiques traditionnelles néfastes i la santé
Concemnant cel aspect, on peut retenir entre autres [32] :

= les mulllations sexuelles féminines : la pratigue de ['exclsion reste courante el
toucherail 70% des burkinabé en 1985 et 66,35% selon I'INSD en 1996 ;

= |es pratiques liées & I'accouchement : malaxage des seina, gavage de l'accouchée
4 l'eeu chaude, interdits alimentaires lors des grossesses |

= les scarificalions, le tatouage des gencives et des lévres, |a taille des dents ;

= les mariages forcés et précocas - ces mariages surviennent généralement trés ot
dans la période de 'adolescence : les grossesses & cel Age comportent de hauls
risques pour la sanié, ainsi que des conséquences psychologiques, conjugales et
sociales |

=le gavage des filles pour les marer précocement (peul induire & 'ypernension
artérielle) ; el d'autres aspects comme : la division sexuelle des thches, le léviral,
les violencas conjugales, I'exclusion sociale des filles el des femmes elc....

= mats aussl & gavage el les lavements des nourrissons
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2. Les zones de ['étude et structures hospitaliéres de référence

2.1 Reégion de Bobe Diculasse

La région de Bobo Dioulasso esl située a 'Duest du Burkina Faso, aux limites
géographiques suivantes : le Mali & ouest ; la DRS de Gaoua 3 'est ; la DRS de
Dédougou au nord et celle de Banfora au sud. Le chel lieu est Bobo Dioulasso,
deuxiéme capitale et également capitale économigue du Burkina Faso. Sa superficie
est de 27189,46 km® pour une population de 1204367 hbts avec une densité de 53
hbts’km®, Cette population est reparfie entre cing districls sanitaires dont deux
urbains (D515 el DS22) et trois ruraux {Dandé, Houndé et Orodara). Trois provinces
se partagent |la région : Houet, Kénédoougou et Tuy [29].

2.1.1 Laprovince du Houet

Elle comprend les deux districts urbains et celul rural de Dandé. Elle abrite la ville
de Bobo at le deuxieme CHN du Burkina gui est I'hdpital Sanou Souro (CHNSS).
C'est I'hdpital de référence des trois districts et pour les deux autres provinces. C'est
également le centre de référence pour toutes les provinces de I'Ouest et du sud-
ouest du Burkina Faso [34)]. L'accessibilité géographique & 10 km est de 68% et de
55% respectivement pour les districts du secteur 15 et de Dandé ; elle est de 38,38%
& cing km pour ke D322, Les principales activitds économigues sont représentdes par
ls commerce, I'élevage et les cultures de rentes [28].

212 Lspmovince du Kénddoygoy

Le chef lieu est Orodara. Le district s'identifie & la province avec une superficie de
B3307 km® pour une population de 207994 hbts. || dispose d'un CMA ou hipital de
district qui est la struclure hospitaliére de référence ; 22 CSPS et six Dispensaires.
L'accessibilité géographique & cing km est de 52%. Les principales activilés
economiques sont les cultures du coton, de céréales, de fruit el le commerce [29].

213 Laprovince de Tuy

Le district répond également aux limites terrilonales de la province avec une
superficie de 4706 km? pour une population de 169213 hbis. || digposait en 1998, de
17 F5 dont un CMA et 16 CSPS. L'accessibilité géographique & cing km est de 54%.
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Les principales activités économiques sont représentées par les cultures de rente
(coton}, |'élevage et e commerce [29].

2.2 Région de Banfora

Eile esl situde & l'extréme sud-ouest du Burkina et eslt limitée & 'ouest par le Mall,
au nord par les provinces du Houet et du Kénédougou ; a l'est par les provinces du
Poni et de la Bougouriba ; au sud par la Céte d'lvoire. Le chef lieu est Banfora. Elle
couvre une superficie de 18989 km? pour une population de 350814 hbts avec une
densité de 17 hbis’km® pour la Comoé et de 42 hbis/km® pour la Leraba. Elle
regroupe deux districts [29] :

Il s'identifie & la province, avec une superficie de 15871 kmy® pour 252778 hipts.
Son accessibilité géographique est estimée a 950% & cing km. |l dispose d'un CM, de
19 CSPS et trois Dispensaires. Le CHR constitue en méme temps I'Hapital de district
et également le cenire de référence et de recours pour tous les autres districts. Les
cas compligués sont parfois évacués au CHNSS. Les principales activités
économiques sont : les cultures vivridgres et de rente, et l'élevage.

222 Le disiricl de Sindou

Avec une superficie de 3118 km® pour 88038 hbts. || s'identifie également & la
province et dispose d'un CMA non encore fonctionnel, de 14 CS5PS el deux
Dispensaires. L'accessibilité géographigue ast de 100% a 10 km. Les cas A risque ou
compliqués sont référés au CHR de Banfora. Les principales activités économiques
sont : Agriculture, petit commerce at pelit élevage.

2.3 Région de Fada N'gourma

Situde a l'extréme est du Burkina, elle est limitée a l'ouest par la DRS de
Tenkodogo ; au sud et sud-ouas! par le Togo, le Bénin et la DRS de Tenkodogo ; au
nord et nord-cuest par les DRS de Dori et Kaya et 4 I'est par le Niger. Le chef lieu est
Fada N'gourma et couvre une superficie de 46000 km® pour BOGT05 hbls avec une
densité moyenne de 19 hbts/km®. Elle comprend quatre districts pour cing provinces
L'art divinatoire (géomancie) régit la vie guotidienne des individus, pouvant expliquer
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les retards constatés avanl loute consultation de médecine moderne. Elle esi
constituée par quatre districls [29, 32] . Fada, Bogandé, Diapaga et Pama

2.3.1 Disinct ds Fada

Deux provinces constituent ce district (Gourma et komandjoari). Il 2 une superficie
totale de 169248 km® pour une population totale de 284551 hbts. Il dispose au folal
de 27 FS dont deux CM, 21 CSPS el 4 Dispensaires. L'accessibilité géographigue
est de 35,29% & 10 km. |l abrite I'ndpital de référence, le CHR qui a une envergure
régionale. Les principales activités économigues sont : agriculture et élevage([29, 32).

24.2 District de Bogandé

Il partage avec les lrois autres la région de Fada . |l est limité au nord par la DRS
de Dori, & l'ouest par celle de Kaya, au sud par celle de Tenkodogo et le district de
Fada. Ses limites territoriales correspondent & celles de la province de la Gnagna
avec une superficie de 8410 km pour 232311 hbts. Sa structuration comprend &
Fimage de tous les autres districts deux niveaux ; un premier échelon représanté par
les CSPS (19 CSPS) et le second qui est I'hdpital de district (un CMA) ; I'ensemble
esl dirigé par I'équipe cadre du district. L'accessibilité géographie est de 25% a 10
km. Les principales acliviltés économiques sont l'agriculture, élevage et le
commerce [29, 31).

Il s'identifie & la province de la Tapoa avec une superficie de 14800 km* pour
246576 hbts. )l est limité au nord et & I'est par le Niger, au sud par le Bénin et le
district de Pama, & l'ouest par le district de Fada. |l dispose d'un CMA, d'un CM =t
de 17 CSPS. L'accessibilité géographique a cing km est de 30%. L'économie est
essentiellement rurale de type traditionnel el de subsistance, elle repose sur
l'agriculture I'élevage, la péche et le commerce [28, 30]

234 Disirict de Pama
Il constitue le qualriéme district de la région avec une superficie de 10000 km*
pour 42864 hbis, Il couvra toute la province de la Kompienga et est limité au nord par

Fada =t Diapaga, a I'est par le Bénin. au sud par le Togo et & I'ouest par la région
sanitaire de Tenkodogo. Contrairement aux trois autres districis il ne dispose pas
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pour l'instant d'une antenne chirurgicale. Tous les cas a risque cu compliqueés sant
directement ré&férés a Fada. Les principales activités économiques sont ['agriculture,
I'élevage, |a péche et la chasse [29]

2.4 Région de Ouahigouya

Situde au nord-ouest du Burkina Faso ; elle est limitée par : le Mali av nord, les
DRS de Dori et Kaya a l'est, la DRS de Dédougou a 'ouest et la DRS de Kaya au
Sud. Son chef lieu est Quahigouya ; elle couvre 25642 km® pour 1102129 hbts avec
une densité moyenne de 35 hbts/km®, Elle comprend quatre districts sanitaires pour
egalement quatre provinces [29]

* Le district de Ouahigouya, formé par deux provinces : Yatenga el Zondoma. Il
couvre une superficie de 7360 km® pour une population totale de 442480 hbts ||
dispose au total de trois CM, 30 CSPS, 14 Dispensaires el six Matemités, Ce
district est centré par le CHR en lieu et place du CMA et sert de référence et de
recours pour toutes les autres FS du district et également des trois autres districts
qui ne possédent pas encore de CMA fonctionnels. L'accessibilité géographique a
cing km pour ce district est de 61,49%. Les principales activités économiques :
agriculture, I'élevage, la maralchage le commerce, l'orpaillage et 'artisanal.

» Les autres districts sont : Titao, Séguenéga et Dijibo. Le district de Djibo posséde
une antenne chirurgicale privée, mais n'a pas été retenu pour cause de fermeture

temporaire.
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TABLEAU IV : Superficies ot donnees demographiques de la zone d'stude en
1998

B. TYPE D'ETUDE ET PERIODE DE LENQUETE

Il s'agit d'une dlude rélrospective sur dossers cliniques, effectude pendant quatre
mais el couvrant loule Tannée 1998 ; soil. du premier janvier au 31 décembre 1598,

C. POPULATION CIBLE ET ECHANTILONNAGE

L'unité d'amalyse est représentée par toute femme répondant aux criléres
dinclusion, au sein de ia populabon des lemmes encentes vivant dans la zone de
'dtude. Cette population es! repartie en deux catégories miliey urbain (population
silude dans un rayon de 10 km autour de Ihépital de référence) et le milieu rurai
{population sidude au-deid de 10 ¥m) Tous les dossiers ont dlé examinés de fagon
exhaustive sans échantillonnaga

1
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D. MODALITE DU RECRUTEMENT

1. Critéres dinclusion

Nous avons inclu dans nolre étude, toutes les femmes habitant la zone éludiée :
+ ayant subi une IOM/IMA pendant la péricde de 'étude ; ou
» décédées et répondant aux critéres de définition de la MM (cf. page B) ; ou
= ayant subi une IOM/IMA hors de cette zone,

2 Criteres d'exclusion

Ont &té exclues de I'élude toutes les femmes ;
« ayani subi une IOM/IMA mais ne résidant pas dans la zone étudiée ; ou
= ayant subi une intervention autre gu'une IOMWIMA (ex : forceps) ;ou
« ayant subi une IOM pour indication non IMA jou
= ayanl subl une IOM avant le sixiéme mois de grossesse.

E. DEROULEMENT PRATIQUE DE LENQUETE

1. L'équipe de recherche

L'étude sur les BONC est I'osuvre du Ministére de la santé & travers sa direction
technigue qu'est la DSF. Elle est animée par un coordonnateur général qui est le
Directeur de la santé de la famille ; un chercheur principal et un enqugteur princ.ipnl.

Au regard de l'importance de '&tude el conformément au document de base, un
comith scientifique a ébé constitué et est sollicitd en tant qu'organe de suivi et de
contrdle scientifigue du processus de ['étude. || est composé de personnalités du
monde scientifigue au Burkina Faso. de représentanis des partenaires au
développement intéressés par la question de la MM ; et des représentants des
acteurs de terrain [annexes C].

A ce comité, s'ajoutent des personnes ressources que sont les acteurs de terrain
afin de faciliter I'étude sur le terrain [annexe D]
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2. Travail preparatoire

Un certain nombre de préalables ont &té exécutés avant la phase pratique de
collecte des données :

2.1 Le choix de la zone d'étude

Four des raisons de limitation de ressources, quatre régions ont &té chaisies :
Banfora, Bobo Dioculasso, Fada N'Gourma et Ouahigouya.

2.2 Elaboration du protocole et des instruments de recueil des
données

Afin de nous assurer de |a qualité de 'information & recueillir, nous nous sommes
inspiré du document de base d'élaboration du protocole de recueil des données sur
les BONC, pour rédiger notre questionnaire. La collecte des données na pu
effectivemen! démamer qu'aprés une expertise du questionnaire qui a été adapté a
notra contaxte.

2.3 Les visites préliminaires de terrain

La wvalidation du protocole obtenue, nous avons procédé a des visites
préliminaires sur le terrain afin de préparer la phase pratique qu'est la collecte des
donndes. Pendant ces visites, nous avons pu rencontrer les acteurs du terrain & qui
nous avons expliqué le concept, le but, les objectifs, la méthodologie et Impact
attendu de |'étude.

3. Materiel et logistique

Un véhicule et un ordinateur ont ét& mis & la disposilion de I'équipe pendani les
visites et la collecte des données. Par aileurs ; nous avons bénéficié des locaux de

la DSF el des services administratifs au niveau local pour assurer la collecte et |a
saisie des données.
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4 Collecte des données

La coliecte des données s'es! effectudée pendant quatre mois. Elle a &2 assurée
sur le lerrpin par nous méme, aidé sur place par un sgent du service de maternité
préalablement formé. Le support de recueil des donnédes est constitué de deux types
de queslionnaires

« un gquestionnaire individuel sur lequel les renseignements suivants ont até
Inserits | l'ldentification de la FS ol a lieu lintervention, 'origine des patientes, les
interventions majeures, leurs indications el les résullats pour la mére el I'enfant
[annexe A)

* un guestionnaire FS qul permet de faire l'inventaire de toutes les formations
sanitaires réalisant des |OM/IMA [annexe B].

Les sources d'information sont représentés par :

« les dossiers cliniques des patientes ;
* les regisires d'hospitalisation ;
« les reglatres des comples rendus opératoires ;
« les regisires du posi-opéré |
» et enfin les registres des décds matemals.
Les informations douteuses ont fait l'objet de discussions au sein d'un groupe

élargl, faisant appel autant que possible aux personnes ressources disponibles
(chirurgiens, responsable du service, responsable du bloc et major du service)

La supervision de la collecie a élé faite réguliérement par le chercheur principal et
le coordonnateur général.

3. Codification, saisie et analyse des données

Les données recueilies oni éié codifiées, saisies sur ordinateur et analysées &
Faide du logiciel EPIINFO version 6.
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F. LIMITES DELETUDE ET PROBLEMES D'ETHIQUE

Auvu de |la nature de I'étude, un certain nombre de preblémes sont inévitables -

la pricrité accordée pour I'dtude & la survie de la mére (postulat fondé sur un
Jugement de valeur) ;

le choix des indications et interventions (cholx non exhaustif) ;

certaines informations manguantes du fail des dossiers incomplets ;

le choix imité de la zone de ['étude aux quatre régions sanitaires ;

les ereurs de diagnostics el de comportements, dues aux habltudes de
prestation ;

la sous notification des 10M ;

les incohérences dans lNnformation a récolter ;

les erreurs d'estimation de la population et des NA ;

les problémes de cohérence entre numérateur et dénominateur
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A.  BESOINS OBSTETRICAUX NON COUVERTS DES
FOPULATIONS PAR AIRE SANLTAIRE

1 Couverture de 'enqguéte

Durant la période de lenguéle qui a durd quatre mois, nous avoens pu enregistrer
dans les quatre régions sanitaires de la zone de |'Slude, 995 dossiers. Au lotal 672
dossiers répondaient effectivement aux crtéres dinclusion (IOMIMA). Ce qui
représente environ 67 5% des dossiers

2 Types et nombre d'IOMAMA par groupe d'indicalions

La synthése des résultats sur le type el le nombre d'ICM effectuées durant I'année
1998 par groupe d'indication est 1a suivante :

Tableau V: Distribution des types et nombre d'lOM réalisées par groupe
d'indications en 1998

Césarienne 480 729 165 51.1 655
Hyslérectomie 15 22 2 06 17
Laparotomia a9 13,2 G 25,4 171

La césarienne F &t& l'intervention la plus fréquemmanl effectude, soit au lotal 490
césariennes sur 672 IOMIMA | ce qui représente 72.8% de toutes les interventions
Suivail ensuite, par ordre de fréquence décroissante |a laparolomie avec B9 cas | elle a
constitué avec la césanenne B, 1% de toules les IOM/IMA. Les embryotomies, Les
versions extraclions par manceuvres inlemes el les Hystéreclomies onl &4 rarement

pratiquées, lensemble ayanl représenté environ 7.1% des cas On remargue
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egalement que 20 cas d'|MA m'ont pas beénaficié dune IOM, Ce que nous avons inlilulé
autres . Il s'est agil essentiellement de cas ou le décés était surveny dans plusiewis
circonslances - pendant une transfusion sanguine une préparation pour une
évacuation ulérine, ou encore. pendant 'attentas d'une autre intervention en cours au
bloc. Mais aussi des cas de patientes évacuées d'autres formations sanitaires el gui
sonl amvees décedées avant toute inlervenlion. La cesarienne a été également
lintervention ta plus fréguemment praliquée pour les indications NON IMA (51,1%). Au
total, les 1OM/IMA représentaient 0.44% des NA el les césariennes pour IMA
correspondaient 4 0,32% des NA

affectifs an %

Figure 1 : Répartition des types d'I/OM selon la frequence.
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¢ Frincipales indications des 1OM

Les principales indications absclues renconirées au cours de notre élude sont
représentées par le tableau VI

Tableau V1: Distribution des principales 'MA en fonction du nombre d'lOM
effectuées en 1988,

Rupture utérine 0 B 13 D 0 0 99 14,7

1’3::3?:.“ o o o ¥ 9 21 0 88 146
ﬁ'h'::”“" 19 0 0 0 o o 13 28
:l:.nﬂﬁ-:::l::nt 329 e 2 14 1 1 345 518
mm 42 1 0 0 1 1 45 67
:Tt.:fh:n 0 a 0 0 0 8 28 42

Autres a2 o 0 2 0 il 34 51

Les DFP ont constitué une indication trés fréquente des IOM | elles ont représenta

515% de 1uu;e$ les indications, soil les plus fréguentes. Les Indicaions comme la
rupture ulérine &t les }:rﬂﬂntaijuns transversales élaien! apparues égalemenl avec
une fréquence relativement élevée, soil environ 15% chacune, L'ensembla formé par
les présentations vicieuses - transverse, front et autres (face enclavée, bregma) a
canstitué un groupe dindications assez fréquentes des IOM ; elles on! représenté
225% des indications, venant ainsi en deuxiéme position aprés les DFP. Les autres
indications onlt &1& raremen! retrouvées - hémaorragies anté-partum pour HRP ocu PP,
hémorragles post-partum,
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WH. post-p
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Flgure 2 : répartition des IMA salon les fréquences dapparilion
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4 Nombres de palientes ayant béneéficie dune IOMIMA selon
leur ongine

Tablgau Vil : Distribution des patientes ayant bénéficié d'una IOM/IMA en 1998
salon le milieu de vie

% par miliew

La plupart de nos patientes ayant bénéficié d'une IOMIMA provenaient du milieu
rural ; elles représentaient environ 61% de toutes les patientes. Le nombre des
patientes était plus élevé dans le district 22 (D522), oil I'on a pu recenser au total 134
cas, soit 19,9%. Il esl & noter également que, les dislricls de Banfora, DS15, D522,
Fada et Ouahigouya, qui abritent les CHR et le CHNSS ont regu le plus de patientes.
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5 Taux de réfgrence des IOMAMA el tasux dintervention par
milieu

Le calcul du laux moyen de référence a éé effectud sur la base du nombre des
IOMAMA réalisées en milleu urbain selon la formule initialement élabhe (¢!, page 22)

Tableau Vill A : Taux moyen de référence pour la zone d'étude en 1998,

e T e e —=
'|-'|'||,__ .rl-.l'I_lr

Ouahigouya 2687 34 1,27 (0,88 -1,76)
Banfora 2618 28 1.07 [0,71 - 1,54]
Fada N'Gourma 1538 19 1.24 [0,7& -1,92)

Eul}u-DInulasm 18440 182 _ 0,84 : [o,B1 1 *ﬂ _

anraa canflance & 95%

Le nombre lotal de NA pour le milieu urbain de notre zone d'élude &taill estimé 2
26284 tandis gue le total des IOM/IMA réalisées étail de 263, Ce qui nous a permis de
calzuler e taux moyen de référance qui est égal 4 1%. Ce laux est dans 85% des cas,
compris entre 0,88 et 1,13%.
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Tableau Vill B : Taux d'interventions pour IOM/IMA en milieu rural par district en
1998

Banfors mnm 49 0,49 (0,25 - D,63]

Bogandé 11616 46 0,40 (0,28 - 0,52]
Dandd a7e2 42 ﬂ.'“ [ﬂ'.ﬂﬂ - ﬂ'.ﬁﬂ]
Dlapaga 12328 26 0,21 [0,13 - 0,29]
Ds15 8051 18 0,24 {g,13 - 0,35]
D822 4086 13 0,32 (0,14 - 0,50)
Fada N 12710 52 0,41 [0,30 - 0,52]
Houndé 8661 20 0,23 [0.13 -0,37)
Orodara 10400 448 D.42 [0,29 - 0,55]
Duahigouya 19437 63 D.32 [0,24 - 0,40]
Pama 2144 ] 0,28 [0,05 - 0,50]
Sdguéniga 980 12 0,19 [0,08 - 0,28]
Sindou 4802 a 018 [0,05 - 0,27]
a8

0,04 - 0,24

“IC = intervalle de confiance & 85%

Le calcul du taux d'intervenlion au niveau des communes, montre des variations
pour les gualtre communes, avec un laux minimal d'intervention, de 0,84% relrouvé
dans |la commune de Bobo Dioulasso el un maximum de 1,27% 4 Ouahigouya pour la
méme période. Tandis qu'en milieu rural on note des variations sllant de 0,16%
retrouvé & Titao 4 0, 49% pour le disirict de Banfora

Ces deux tableaux montrent gu'll v'a nettement plus d'interventions en milieu urbain
qu'en milieu rural ; de plus, les variations sont plus grandes en milieu urbain.

) Déficit en IOM-IMA

Le calcul du taux moyen de réfarence pour [OM/IMA 3 permis d'estimer |e besoin
attendu par distnclt et de mesurer le défici! an IOM/IMA.
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Tableau IX : Déficit en interventions obstétricales majeures (IOM) pour Indications matemelles absolues (IMA) par

district en 1998
T Mrenaksances . || LIONVMA L ST Daficx . 2 ICMTMA
LRIl 1LRE ST : % ., -

| | 28 | 49 50 |
‘Boganddé | 11616 | 11616 = | 116 | 118 46 | 4B 70 603 70 B0.3
Dandé T e | etez . | o8 | 8 | | 42 | 4 | R % 571 55 87
Diapaga 12329 | 12329 | 124 124 | 2 | 2 %8 790 98 79,0
D515 BOS1 | 8051 | 16102 | 81 | BY 162 | 61 18 | B0 | 20 247 & |, 75 @ 8 50,6
0S22 11389 | 4086 | 15475 | 114 | 41 155 |121| 13 | 1% | 28 683 ' 2 13,5
Fada 1538 | 12710 14248 | 16 | 127 | 43 | 19 | 52 | 71 | 73 sm1 m 50,3
Houndé | B4B1 | B461 | B5 8 | | 20 20 B 765 | 65 765
Orodara | 1400 10400 04 | 104 RER ' 57 6 517
Ouahigouya | 2687 | 19437 | 22124 | 27 | 195 222 | 34 | & | & | | 1R BT 125 53
Pama 2144 | 2184 2 ! 8|8 6 727 18 727
Séguénbga | 6880 | 6980 | 0| |11 5 814 5  Bla
Sindou oAz | 4902 49 |49 | | 8|8 | & w7 e @7
Titag | 5855 | 5855 | 55 | | 8 | & 51_'_' 51 86,4

2, oL E

:’:"T:-J_q. ':'.I"'_!" e . e g o | 'j - 1 '8 ' rT “ﬂﬁm

e b i e B B el e
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A partir de ce lableau, nous pouvons convenir que le besaoin a élé enfigremeant
couvert en milieu urbarn. Cependant, au niveau du district 15, un déficit de 20 |OMIIMA
a été enregistré soit environ 24 7% | alors que les autres enreqisiraient relativement
des excés estimes pour I'ensemble 4 18 cas |l en résulte au total, un deficit pour le
milieu urbain de deux IOM/IMA (0 B8%). En milieu rural les réalités sont toute aulre
chose : le deficit a été immense et criard aveo des proportions minimales et maximales
de 51 et 86%. Le laux moyen de déficit en milleu rural etait estimé 4 67 8%. D'une
fagon générale, le déficit en |OMIMA a &té constaté dans tous les distncts de la zone
d'étude | le district 22 a enregistré le plus faible taux, soit environ 13,5% de déficit
contre 86.4% enregistrd au niveau du disirict de Tilao. Le laux moyen de déficil pour
loute la zone de I'dlude, a &lé estimé & 56 3%, dont 99% en milieu rural.

déficia an %

Figure 4 : Répartition dea déficits par district
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. BONC © Analyse spaliale des deficits

Figure 5: Cartographie des deficits en IOM/IMA en 1998 de quatre réglons
sanltaires du Burkina Faso.

Cn se rend comple sur cette carle que deux dislrrcls sur lNensemble, avaent moms
de 50% de déficits. Sepl autres avaiant enfre 50 et 75% de défici! | enfin le déficit &tad
superieur a 75% pour le resta La cartographie perrnet de repérer facilement les zones
déficitaires el miaux encore glle parmel de les comparer en fonction de lintensité de 1a
couleur D'édnormes efforts devrawent étre déployés pour combler les déficits au niveau

des districls es plus touchés

Vi
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B. Nombre dIOMAMA  réalsees par formation samitaire
opérationnelle en 1938

Tableau X Distribution des IOMNMA réalisées par structure hospitaliare®
opérationnelle en 1998

Forma Eﬁl‘ll FoF,
e

CHN Baobo Publique 349 51,9 idEl 73
CHR Banfora Publigue =1} B3 35 B2E
CHR Fada Pubdique 106 15.8 B 764
CHR Quahigouya Publique 118 118 B3 746
CMA Bogandé Publique 3z 48 27 B4 .4

Le CHN Bobo est la structure hospitaliere  ayant effectud la majorité des
interventions en 1998, environ 62% des cas conlre 1.6% pour le CMA du distric! de
Diapaga. La césarienne reste INOM qui a été la plus pratiquée ; environ 91% de toutes
les IOM/IMA & Diapaga Les aulres interventions &talent relativernent plus pratiquées
dans les CHR et au CTHNSS de Bobo Dioulasso

" Suruetyie hospitaldie - slle comporls sbcessmiiamenl un BAGE Sparatoind Bl LAe Squipn cheruigicala @ méma de
iepkaar gt 0

54



BOMND  Hésuifals

23 Mouvement des palientes entre las districts en 19598

Tableau Xl : Mouvement des patienles et taux d'évacuation par district

plﬂnnt-un ayant ICMIMA réalisden Pationtes
Réglan Distrdet rbgu IOMIMA ] dll'll la d!l!.llflj‘.'l e roferdes
s, Nore % Hoplal  MNbre - % b Hopital
Dande 42 B3 G o] I:I 42 CHMSS
s B 1.8 CHMNES aa a0 a CHNSSE
Bobo Oz 13 e 3 CHMNESE 134 1490 0 CHMNES
Hounde £0 3.0 CMA L 0 20 CHNSS
Chrodars A4 B.5 CMA 0 D 4 CHMSS
Hanii Banfora Fi) 11.5 CHR 5 2.7 a CHMZS
Sindou 8 1,2 CH 0 i B CHNEE
Hogangeé 45 &8 CMa X2 68,8 T4 CHR
Fada Cuapaga L 2.8 CMA 1 w23 15 CHR
Facha 7 10,6 CHA ™ 100 0 CHA
Pama & 0.5 S o ¥ & CHR
{Crughigouya Br 44 CHR 87 1E0 L CHR
Cuahlgouya Séguengga 13 1.8 (e X i) 0 13 CHR
Thao B 1.2 CM 0 a i} CHR
. o e . e T s R o B !
Yool =240} S e --m '1.“‘“15“‘“ -.,, = naty SR Do

Les districls 15, 22, Fada el Quahigouya onl &té les seuls & avoir réalisé 100% des
IOMAMA. dans leur hopial de district sans recourir 4 une évacuation. Les districts de
Titao, Pama, Séguenéga, Sindou et Dandé qdi n'avalen| pas de CMA fonchiannel en
1998 ont d0 évacuer toules laurs patientes a un échelon supérieur : au CHNSS pour le
distric! de Dandé &! au CHR pour les autres. Le CHR du district de Banfora a élé le
seul, parmi les  trois CHR, & évacuer des patientes a un échelon supéngur. en
l'occurrence au CHNSS de Bobo Diculasso | au total 21 patientes ant &té évacudes sur
7 recues au CHR, en plus des huit cas de Sindou | ce qui représente un laux de
realisation pour HOM/IMA au CHR de 72,7% Deas cas similares ont &le enregsties au
niveau des districls de Diapaga et de Bogandée dont les CMA ont référs respectivernent
67,7% e 31 4% des palientes ay CHR de Fada Nous constalons égalemen| que les
disiricis de Houndé et Crodara ont évacué 100% des palientes alors gu'ils disposaiant
chacun d'un CMA fonclionnel avant 1958

R



SONC - Réswliars

B. RESSOURCES DES FORMATIONS SANITAIRES

Ce chapitre permet de faire un inventaire des ressources des FS gue nous avons
visitées afin de refléter certaines réalités du tarrain, pour mieux comprendre les déficits.

1. Nombre de structures hospitaliéres disposant d'une capacité
chirurgicale obstétricale par zone et par district

Dans notre zone détude, nous avons recensé une structure hospitaliere a
envergure nationale localisée dans la région de Bobo Dioulasseo ; trois CHR dans les
chefs-ieux des autres regions | soit une couverture en Infrastructure hospitaliére de
100% pour les troisiéme et quatriéme échelon de la pyramide sanitaire du Burkina
Faso. Un bémol apparalt pour le deuxiéme é&chelon du niveau opérationnel. En effet,
nous avons recensé pour l'année 1898, seulement guatre CMA fonctionnels sur les
quatorze prévus par les textes ; ce gui correspond & une couveriure @n Infrastructure
hospitaligre pour le deuxiéme échelon de 28%.

Par ailleurs, | n'existall pas de structures hospitaliéres privées, capable
d'interventions chirurgicales obstétricales, durant la période de ['étude.

Lih



BOME - AEsulais

Tableau Xl : Distribution des possibilitéa d'Intervention chirurgicale dans la 2one d'étude en 1398,

L sl L Centre Médical avec
REGION SANITAIRE Hépltal Haﬁerri_ﬂﬁﬂ&l?nﬂ Antenne Chirurgical Observations
REGION DE BANFORA
Distnct o Banlora Mo Ouf Naon Absence de chisurgien en cours dannde
Distnict da Sindou Mon Mon Nan CMA & construire
REGION DE BOBO
Distrct de Dandé Mor Hon Mon CMA 3 conslruire
Distract du sectaur 15 Our MNan Non A bien fonctionné
District du secteur 22 Qi MNon Non A bien fonclionmnd
Panne d'autociave et du groupe
Mhsinct de Houndé Non Mon Cowsi dlactrogéne loute lannde
Crstrict de Orodara Maon Mon O Absence de chirurgien toute 'année
REGION DE FADA
Distnet de Bogandé Man Mon Ol A hien fanctionné
. . Panne fréquenie d'autociave et du groupe
District de Crapaga Non Non Oui Slectrontne en cours d année
Dhatenct de Fada Mon Ciui Maon A bien fonctionné
Cisinct da Pama Mon Mon Non CMA en construction
REGION DE OUAHIGOUYA
District da Cuahigouya Mon Oui Man A bien fanclionne
Disinct de Seguenéga Non MNon Man CMA en construciion
Custrict de Titao Mon Mon Man CMA en construction
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2 Equipements el actes techmques par district et slructure
hospilalere

Tabigau Xill : Diastribution des équipements ot actes lechniques par district el
formaticn sanitaire en 1598

A molne une balte doe cédsarienne 4 i | 1

Au moins un Forcaps #] 3 1
Ay molna une vantouss o - 1
una transfusion sanguine par 0 3 ’
semaine

Une ambulance fonctionnalle 4 a 1
Une bolte ¢ sapiration manuelle 5 0 l
Intra-utérine { AMIU]

Un groupe dlecirogéne 4 3 1

Seuls la CHNSS de Bobo Dioulasso et les CHR dispasalant de |'équipement et
des capacités techniques requis pour prendre en charge les” compications
obstétncales recues Allleurs seulement. guatre disincls sur les quaiorze que compile
a zone d'élude, disposaent d'une boile oe césarenne el d'un groupe &ectrogéne.
ips autres interventions comme la transfusion sanguine. Maccouchement par forceps
&1 aspration manuelle intra-utérine n'étaen! pas possibles.
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3 Nombre de Gynéco-obslélriciens, ef de personne! medical a
compélerice gynécologique par district

Tableau XIV : Distribution des Gynéco-obstétriciens (GO), et du personnel
médical a compétence gynecolegique [PMEG‘} par district en 1998

| e MR . G'l;l Hl I'IIE_E
oistiet | Mopitalde’ F onutation | Nofade —— ﬁ;_ s
E e ¥ Pl o
B s e N RE SRS 60 W Nbre
ol rob vy 1 pera/hbts
Banfora CHR Banfora 350814 D 2 157407
Sindou
Dandéa
D=6 CHNSS Babo 827160 5 ] 165432
Dsi2
Houndé CMA Hounde 169213 ] 1 169213
Ciradara CMA Drodara 207504 ] 1 2075954
Fad
i CHR Fada 327815 0 2 163908
Pama
Bogandé CMA Bogandée 23231 ] 2 118156
Diapaga CMA Diapaga 246579 1] 1 246579
h
Ouahigouya CHR
Séguendga ) B09158 1 2 349576
: Cuahigouya
Titao
Total 3061044 (] 16 191316

Pouf loute la zone d'étude, nous avons dénomoré au total six GO dont cing pour
la région de Bobo Dioulasso et un pour la région de Ouahigouya., Le nombre de
gynécologues el PMCG pour toute la zone, étail ashimé & 16 pour lannés 1998 ce
qui correspond a un medecin pour 191315 hbts.

tPACG regrouoe &8 chirufiguens, les mMEegeces fnaraieies qu onl arg rohmes & CraruiQa adgennelle oo
500 capabies dp prondte en chasgs lon wigences soatdiricalys (Césanannes o lagaroiomiey pour eosseise
exiid-utanng ou Ruplure ulémmal
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4 Nombre de sege-femmes gualfiées par disingt

Tableau XV : Ratios SF-ME/FAP par district en1598

: FAP . Nbre Ratlo 1 SF-MEFAP
Banfora Banfora 57633 B 7205
Sindou 22352 1 22352
Bobo Darclé 44502 0 .
Ds15 73425 7 10480
Ds22 70563 168 4411
Houndé 38581 4 4G
Orodara 47423 8 T804
Fada N Boganda 52067 1 52667
Drapaga S5220 1 S6220
Fada N 64565 5 12554
Fama P | 1 BTTA
Ouahigouys Ouahigouya 100882 5 20177
Séguendéga 31826 1 31826
Titao 26687 1 20897
Total 687918 &7 12246

Le persannal ¢lé pour les prestations de EEHUFF de qualilé étall Insuffisant ~ une
SFIME pour 12245 hbts
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5 Mortalite maternelle et mortinatalité intra-hospitaligres en
1958

Tableau XV| : Taux de MM et de mortinatalité en milieu hospitalier en 1938

Décés matermels ool -
Foarmation AGCOUTHBMENT (o0 00 i O St .'E_rr_hyrm,m_qm._nﬁl
i i A pour causes directes Hatrs
sanitaire {nbre) e S T Tl
3 P05 Nbre /100000 NA  Nbre %
CHN Bobo 3357 a7 1687 .1 428 127,85
CHR Bantora 1535 14 8121 110 71,1
CHR Fada 1113 12 1078, 2 83 136
CHR Quahigouya 518 ag 75581 104 2016
CMA Bogandé 350 14 A000 38 1029
CMA Diapaga 272 3 1102.9 37 136
CMA Houndé 7 3 4184 30 41,8
CMA Qrodara 458 1 213.7 EY 6& 2
Total 8328 143 1717 1 8G9 104,3

Cans la zone d'etude nous avons denombre au total 143 deces matemels pour
causes direcles sur 8328 accouchemenis, ce qui représanta 1,7% de décés maternal
pour causes direstes. Rapporlé aux NA, ce taux alteint 1717 1 décés pour 100000
NA. Le plus fort taux a &t& enregistré 8 Ouahigouya (7558,1100000 NA) conlre le
taux de 2137100000 NA pour le CMA de Orodara. Quant aux enfants mart-nés, leur
nombre s'elevait en 1998 & B6R sur 8328 accouchements, soil 104,3%
accouchements Le CHR de Quahigouya enregistrat le taux élevé de 201 B%
accouchemenls confre 41 B% enregistré au CMA de- Houndé,

(i1}
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A, METHODOLOGIE

Ce travail a consisté en une élude rétrospective basée sur I'élude des dossiers et
registres des maternites des différentes formations sanitaires que nous avons visitées
il s'agit d'une étude réalisée pour la premiére fois au Burkina Faso, en collaboration
avec linstiful de sante publique de I'université d'Anvers (Belgique), dans le cadre de Ia
lutte contre la MM. Des difficullés de plusieurs ordres ont &1é rencontrées au cours de
cette etude, les plus importantes étaient entre autres :

1. L'éiat des dossiers

Comme pour toute étude rétrospective, nous avons rencontré des insuffisances
dans le remplissage des dossiers. En effel, au cours de notre étude, nous avons
constata le manque d'informations exactes & propos d'un certain nombre de variables
Que nous avons jugées importantes, & savoir: I'Age de nos patientes (variable
fondamentale), leur adresse exacte (ex: nom du village), I'aire sanitaire dont elles
relevent (ex: CSPS, maternité), mais aussi les dates d'enitrée et de sorlie des
patientes, les résultats définitifs pour les enfants nés vivants, au moment de leur sortie
de ['hépital, les causes exactes de decés des patientes. Pourtanl, ce sont des
paramétres faciles & recueillir, d'autant plus que sur la majorité de ces dossiers, des
espaces réservés 4 cel effet existent déja. Il est donc Important de poursuivre la
sensibilisation du perscnnel de santé sur la nécessité de la tenue correcte des dossiers
médicaux des patientes.

2 Le choix de fa zone d'élude

L'idéal aurait voulu que notre éfude soil étendue sur I'ensemble des onze régions
sanitaires que comptent le Burkina Faso. La cartographie des déficits en IOM/AMA par
district et par région aurait été beaucoup plus intdressante en visualizsant les déficits
pour tous les districts, sur la carle géographigue du Burkina Faso et en permettant de
situer les riles a jouer selon les niveaux de nolre systeme de santé. Ainsi, I'analyse des
déficits sur le plan général, incombera au niveau central qui adaptera en conséguence
les allocakons budgélaires, humaines el autres ressources nécessaires pour chague
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region, en fonchion du degré de déficit constaté | tandis gue lanalyse des déficits et la
recherche des solutions pour les districts reviendront au niveau intermédiaire. c'est 4
dire la région, Le district #tant considéré comme le niveau opérationnel, af les taches
sont exécutées el dvaludes.

Pour des raisons de contraintes budgétaires, nous nous sommes limités dans le
cadre du lancement de 'élude aux guatre régions sanitaires. Dans ces régions, existent
deja des programmes en cours d'exécution sur la maternité sans risques. Il s'agit
notamment du projet Seins Obsteétricaux d’'Urgences (§OU), pour Ia prise en charge
des accouchements dystociques et du projet Santé de la Reproduction dans les
Districts de I'Ouest (SAREDO) du Burkina, dent le but est d'offrir un paquet minimum de
sains aux FAP el au couple mére-enfant. Notre &tude pourrail donc &tre vue sous
fangle d'une evaluation des améliorations apportées aux soins de santé dans ces
différentas régions.

Mous pensons pouvoir arriver & la fin de cette étude, & susciter un intérét national
pour qu'elle soil poursuivie dans les autres régions sanitaires de notre pays.

3 Le choix des indications el interventions

L'indicateur est une nouvelle approche, en tant qu'alternative au RMM dans
lévaluation de l'efficacité du systdme sanitaire. Afin d'éviter les problémes majeurs de
repreductibilite et de rendre possible les comparaisons avec d'autres études, nous nous
sommes imité & ces cing groupes d'indications, considérées comme absoluas vu leur
caractére incontestable : DFP, présentations vicieuses, RU, Hémorragie antépartum
pour HRP ou PP, Hémorragie post-partum incoercible. A ces indications correspondent
des interventions technigues et chirurgicales, toutes aussi incontestables (ex:
césarienne pour présentation du front). Au nombre de cing (Césarienne, Laparotomie
pour RU, Hystérectomie pour hémorragie post-partum  incoercible, VMI &t
Embryctomie) . elles sont censées éviter le décés d'une femme en couches &l ne
peuvent étre pratiquées qu'en milieu hospitalier. Cecl parmet de minimiser le codt des
dépenses, en restreignant le choix des FS aux seuls hdpitaux capables de réaliser des
IO
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Lin exemple de probléme de standardisation pourrait &tre illustré par la transfusion
sanguine en cas d'anémie ou la césarenne en cas d'éclampsie. Les grandes
vanabilités des siluations cliniques devant ces indications n'en font pas des indications
absolues, en plus, il existe plusieurs alternatives pour leur prise en charge ; ce qui rend
difficiie la mesure d'un taux de référence. Il existe bien d'autres situations pareiiles o |
est difficile d'oblenir une prise en charge standard, Toutes ces ralsons ont donc guidé
ce choix des indications et interventions pour construire notre indicateur. Cet indicateur
seft avanl loute chose a donner une idée de la couveriure du besoin en se basant sur
des critéres standards el non & mesurer 'ensemble des besoins, ce qui n'est d'ailleurs
pas possible, vu les difficultés dvoquées,

4. Priorité accordée & la survie de la mére

En mélangeant les pathologies dant les conséquences sont graves pour les enfants,
avec celles qul sont graves pour les méres, le planificateur n'est pas réellement aidé
pour mettre un ordre de priorité dans les efforts & fournir pour couvrir les besoins
obstétricaux. Nous avons postulé que la survie de la mére est prioritaire, méme si les
deces périnataux sont de loin les plus fréquents (cecl est pour nous, un jugement de
valeur). Nous avons alors considéré que le décés matermnel entrainait non seulement
calul de 'enfant qu'elle portait mais aussi dans une grande proportion significative des
cas, le décés de I'enfant précédent. Sans parler de la souffrance sociale gu'entraine le
decés de 'épouse, le décés d'une mére porte aussi un coup & l'économie familiale de
subsistance dans beaucoup de nos pays en dﬁmhppemgnt [73].

A partir da ce postulat, le choix des indications est devenu plus facile | ce qui ne
signifie pas que nous ne nous sommes pas préoccupé du soit des enfants, puisgue la
plupart des indications matemelles se racoupent avec celles des enfants (ex : DFP,
présentations vicieuses, hémorragies pour PP). C'est pour toutes ces raisons que nous
avons accordé la priorité A la survie de la mére sans pour autant minimiser celle de
l'enfant.

mE
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5 [ a sous notification des |OM

Mous pensons avolr recensé toules ces interventions du fait gu'elles ont été
réalisées dans les FS publigues, En effel, dans ces FS toutes les interventions
cbstéricales majeures sont en principe obligatoirement enregistrées dans les registres
des blocs opératoires. Dans nofre cas, il n'existalt pas de FS privées capables de
réaliser des interventions obstétricales majeures en 1998,

6. Les incohérences dans ['informalion & récolter

Le probléme s'est surtoul posé avec les indications. Mais il a été compensé par le
choix des enguéteurs dont la compétence en obstétrigue les rendait capables
d'interpréter les différentes formulations des indications, le contrile des résultats par le
comité scientifiqgue et les entretiens avec les cbstéiriciens des services concermnés.

7. Les erreurs d'estimation de la population et des NA

Ces sstimations sonl basées sur les projections faites a partir des resultats du
dernier recensement de la population effectué par I'|lNSD en 1896 et qui sont elles
mémes basées sur diverses hypothéses de croissance de la population (prenant en
compte des facteurs tels que ! la mortalité, la fécondité, les mouvements migratoires
elc.).

8 Fc?bfdmas de cohérence entre numérateur et dénominateur

Il s'agit essentiellement du probléeme de contamination de données entre
numérateur et dénominateur. Des emeurs lidées A la notification de [adresse des
patientes (Milieu de vie et FS dorigine) peuvent s'observer au momenl de
lenregistrement des femmes a l'admission, entre celles issues des milleux ruraux et
urizains.

Toule la méthodologie adoptée pour construire lindicateur, esl inspirée de celle des
expériences du Maroc, du réseau UON, el dautres travaux sur les interventions
obsiétricales [22, 34, 3515]) Enfin, elle a &1¢ soumise pour valldation au comile
scientifigue

el
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B. RESULTATS S5UR LES BONC DES POPULATIONS PAR AIRE
SANITAIRE

a Couverture de l'enquéte

Au cours de notre etude, nous avons pu examiner 885 dossiers pour IOM ; parmi
lesquels, 672 répondaient aux critéres d'inclusion. Ce qui corespond & E7.5%
d'IOMIMA, Ce taux est supérieur au taux de 48,2% trouvé par DE BROUWERE au
Maroc en 1985 avec 49% de la population vivant en milieu urbain [7, B].

Ce résultat pourrait &tre di au fait que, la plupart des femmes qui ont consulté dans
les hopitaux provenaient du milieu rural. En 15898, environ 83% des FAP vivaient dans
ce milieu; ol I'accés aux soins n'était pas aussi facilité gu'en milieu urbain et o0 on
notail toujours, un nombre élevé d'accouchements & domicile.

Or, nous savons que les complications apparaissent le plus souvent au moment de
laccouchement [20, 46]. Ce n'est qu'en ce moment gue les décisions de consultation
se prennent ; les femmes armivent donc dans les FS, dans un étal grave, voire
désespéré. Ces situations se transforment le plus souven! en indications absolues
d'IOM, Le fait du nombre élevé de femmes issues du milieu rural, paraissait done étre
un facteur non négligeable capable d'accroitre [l'incidence de ces indications
{complications). Cecl semble d'autant plus probable que, la méme élude, effectuée en
1995 & Taocunate (une province rurale marocaine), avait retrouvé un taux de E62%
d'lOMAMA sur l'ensemble des |IOM effecluées [3). comparable ainsi au nbire.

2 Type et nombre d'1OM par groupe d'indications
2.1 la césarienne

Pour 'ensemble de notre zone Tes IOM/IMA représentaient en 1998 0 44% des
NA. Pami les IOM/IMA effectuées, la césarienne a constitué l'intervention majeure |a
plus fréquente, représentant & elle seule enviran 73% des cas et 0,32% des NA. Ce
constal avait élé également fail par DE BROUWERE [T. 8] qui avait trouvé un laux de
casanenne équivalent a 0.48% des NA et 85,5% des IOM/IMA. Le taux d'1OMAMA é&tait
estimé a 0.56% des NA. Ces taux restent cependant supérieurs aux ndtres
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Au vu des résultals d'éludes antéreures sur les accouchements par intervention, |l
esl ressort que la ceésarenne apparaissaill comme lintervention obstétricale la plus
frequente. Ainsi MEDA, [22] en 1890, au Burkina Faso, a trouvé comme nous, une
frequence elevée des césarennes, qu'il a pu estimer & 89,3% des interventions prenant
en compte également les accouchements par forceps, par ventouse, par
symphyséotomie, etc, On pourrall comprendre ce taux élevé de césarennes par le fait
que les autres interventions ont été faiblement pratiquées comme on le constate avec
les taux relativement faibles de WVMI, d'embryotomies, d'hystérectomies el de
laparotomies qui ont représenté respectivement 3.4% ; 3 7% ; 2,2% et enfin 13,2%. A
natre avis, le fait que ces interventions soient faiblement pratiquées serait probablement
lié au falt que ces interventions onl eu des indications secondaires. Elles sont apparues
au moment ol dans la majorité des cas, les indicalions de la césarienne n'ont pas &té
toutes satisfaites ; exemple de la laparotomie pour rupture ulérine secondaire 4 une
OFP ou un PP recouvrant,

2.2 Les laparotomies

Environ 13% des interventions étaient représentées par les laparclomies pour
suture de bréche utérine, Ce taux est supéreur & celui de B% trouvé par DE
BROUWERE au Maroc [7, 8]

Alors gu'en Europe et plus particulidrement en France ; depuls 1988, on ne
rencontre plus cette intervention [22] ; elle reste toujours pratiquée en Afrique, avec une
fréquence assez &lavée, comme en témoignent les résultats au Maroc et dans notre
étude. Si cette Intarvention est toujours pratiquée, clesl parce que sas indications
persistent, en I'occurrence les ruptures utérines, qui semblent &tre 'apanage des pays
pauvres [22, 65], donc évitable avec le développement socio-&conomique.

2.3 Les VMI et les Embryotomies

Sur 'ensemble des interventions, 7% #&taient constituées par les VMI et les
Embryotomies Ce taux esl comparable 4 celui de DE BROUWERE qui avait trouvé
6.6% en 1289 au Maroc [7, B]. Il est relativerment falble par rapport au nombre des IMA
constatées (27 VM| pour présentalions transversales contre 68 césariennes), pour
lesquelles des césariennes ont été effectuées Ceci s'expliquerait par le fail qu'll s'agit
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d'interventions nécessitant pour leur pratique, certaines conditions @ un personnal
qualfié et bien entraing, la proximilé d'un bloc opératoire en cas de complication et un
equipement spécial. En 1998, seul le CHNSS dans nolre zone d'étude, &tait ca pable de
satisfaire a ces conditions parce gue disposant d'un bloc opératoire, d'un personnal
gqualfié et de 'équipement requis.

2.4 Les hystérectomies

Au cours de nofre étude, des cas d'hystérectomie pour hémorragie du post-partum
ncoercible n'‘ont pas été rencontrés. Cependant, 15 cas, soit 2,2% des |OM et 14,7 des
laparctomies ont é&té réalisées pour rupture utérine. Deux étaient des reprises
opératoires, aprés laparotomie conservatrice pour RU secondaire a une DFF, Nos
résultats sont similaires au taux de 3,7% trouve au Maroc en 1983 [7, 8.

Cependant, la pratique de cetle intervention est liége aux habitudes et sensibilités
des obstélriciens, dans le choix entre le traitement radical {hystérectomie) et celul
conservateur (suture conservatrice), Au Burkina Faso, la prionité est accordée au
traitement conservateur [63] du fait du contexte socioculturel du pays qui valorise la
procréation maximum [28) et aussi la gravité de |a situation (cas des délabrements
utérins). En 1998, SAWADOGO [63]) estimait le taux d'hystérectomie pour RU au
CHNYO de Quagadougou & 17.8%; pareill & celui de 154% trouvé & I'hépital
départemental de Maradi, au Niger en 1888 [12]. ROUDIERE trouvait 28.8% au Gabon
en 1993 [60). Par contre, ce taux est inférieur aux 77 4% trouvés par LANKOANDE au
CHU de Cocody en 19_;5? [18] E_lt aux 73,5% trouvés par FERRE en 1971 [11].

De l'analyse des résultats des différentes interventions, nous pensons donc que [a
césarienne a fait baisser les incidences des autres interventions obstétricales. En effet,
les conditions peu salisfaisantes d'exécutions de ces dernigres. les rendaient
difficilement pralicables, Cependant, l@ laux de césariennes nous a semblé faible
devant 'ampleur gu'ont pris les intervenlions comme 6% laparotomies, pour rupture
utérine, qui devraient disparaitre au profit de la césarienne ou d'autres interventions
technigues comme les VYMI, si elles sont adéquatemen! appliqguées at a temps. En effet,
il est difficilernent compréhensible que de nos jours, des femmes continuent de mourir
pour ruplures ulérines, secondaires 4 une DFP ou une présantation transverse alors
gu'elles auraient pu bénéficier d'une césarienne ou d'une VMI En France par exemple,
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les ruptures utérines sont devenues ftrées rares du fait d'une facile accessibilité a la
cesarienne (personnel guallfié@ e! egquipements techniques disponibles) [4, 22
Cependant nous ne voudrions pas faire icl, une apologie de |a cesarienne, qui reste un
acte operatoire entaché d'une mortalité et d'une morbidité certaine [1]; le risgue de
décés par cesarienne etant estimé a 5 a 25 fois plus éleve gue lors de |'accouchament
par les voies naturelles [22, 58, 55). Toute fois elle devrait étre exécutée devant
certaines indications (exemple des indications absclues) el le plus tot serait le mieux,

Il se pose le probléme d'accessibilité, d'acceptabilité et d'adéguation de la
ceésarienne. Elle doit étre accessible dans tous les plateaux techniques. Dans notre
étude, seulement quatre districts sur les 14 étaient capables de réaliser une
césarlenne, ce qui expliguerail ce taux gue nous avons juge insuffisant et aussi la
fréquence élevée des laparotomies pour faute d'interventions adequates. L'acceptabilite
de la césarienne ne devrait plus se poser, puisque les indications ont été choisies du
fait de leur caractére incontestable (indications absolues). Quant au probléme de
l'adégquation de la césarienne ; il demeura entier. En effet, c'est @ ce niveau
qu'apparaissent des réserves . au point de vue des comportements comme des
indications [1]. Sur le plan comportemental, des discordances liées & des facteurs non
médicaux existent, surtout dans les pays a fort taux de césarienne. En Halie,
FIGNORELL! a trouvé un facteur personnel nel, puisque le taux de césarienne ké a
Iobstétricien varie de 1 4 58%. Aux Etats Unis, CLARCK a montré que la femme avail
plus de = chance » de subir une césarienne quand elle habitait dans le sud, quelie
possédait une bonne assurance et qu'elle était soigné dans les établissements 2 but
lucratif [1], En réalité, et nous convenons avec BLOT [1] que ce probléme ne pourra
&tre Jugulé que dans le long terme, dans les sarvices universitaires. En effet, c'est au
moment ol les gens sont en formation qu'il faut &tre en alerte permanente el avoir le
souci d'avoir de bonnes pratiques.

Il est important, &t nous convencns avec MARES (55] de porter tous les efforts, a
réduire Bu maximum les césariennes pour les Indications relatives afin de minimiser les
Incidences iatrogénes sur la morbidité et menalite materno-foetales,

il
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3 Les principales indications des |OM

Les DFP, ainsi que les présentations vicieuses et les ruptures utérines ont 816 es
principales indications rencontrées, avec respectivement 52% : 22% et 14,7% des cas.
BELGHITI [3] avail trouvé en 1995, les mémes Indications, mais dans des proportions
différentes aux ndtres avec 44% de RU , 40% de présentations vicieuses et 10% de
DOFP. Comparées & MEDA [22], qul avait pris en compte toutes les indications des
césanennes, les laux étaient de 236% de DFP ; 10,7% de présentations vicieuses at
10,4% de ruptures utérines. La également, on voit que les DFP apparaissaient en
premiére position, suivies des présentations vicieuses et des ruptures utérines. En plus
les DFP é&taient apparues avec une proportion équivalente 3 deux fois celle des
présentations vicieuses ou des ruptures utérines comme c'est le cas avec nos
proportions. Nos résultats sont également similaires & ceux d'autres études africaines
qui retrouvaient les mémes rangs pour ces mémes indications : 37, 7% pour les DOFP en
1884 & Niamey [22, 18], 30% en général en Alfrique en 1988 [22, 4] et 19,78% & Bangui
en 1886 [22, 21]. Pour ce qui concerne les ruptures uterines, les auteurs ont trouvé
12% & Bangui [22, 21); pour les dyslocies de présentation 12,6% & Niamey [16] et
10.19% & Bangui [21],

Ces chiffres trouvés en Alfrique sont nettement au-dessus de ceux retrouvés dans
les pays développés, cela étant particulidérement vrai pour les ruptures utérines [18, 22).
En France ofl on a noté par exemple 23.6% pour les DFP; D% pour les ruplures
uterines et 4% pour les présentations dystocigues en 1088 [22).

Nous pensons que les fréquences relativement élevées de ces indications sont en
rapport avec la niveau de développement socio-&conomigque de nos états africains,
L'insuffisance des infrastructures sanilaires conjuguée au bas niveau de couverture
obstétricale, pourraient expliquer cette fréquence élevée des ruptures utérines dans les
pays africains, Ce qul a amens SORE [65) en 1986 a |a réflexion suivante : les
« ruptures utérines restent l'apanage des pays africains pauvres et sous médicalisés,
comme |a plupart des fléaux sociaux ». En ce qui concerne les DFP, les mémes raisons
pourraient étre évoguées |l s'agit notamment de la malnutntion, des travaux laborieux
capables d'entrainer des dévelcppemenits dyshamonieux du squelette et des séquelles
de maladies cormme [a poliomyélite [22].



BONC  Drecussions

Autanl de facleurs. qui dénotent Ia nécessilé d'une implication large de lous les
acteurs au développement et a tous les niveaux quils scient pour espérer réduire la
mortalite matemelle.

4. Nombre de patientes ayani bénéficié d'une IOMAMA selon
leur origine

De notre étude, Il esl ressorti que la plupart de nos patientes provenalent du milieu
rural. Ces demieres représentalent 1% des cas contre 39% en milieu urbain, Au
Burkina Faso, MEDA [22], en 1880 a observé l'origine rurale des patientes dans 67,6%
des cas de césariennes et NACOULMA, [34] en 1992 dans 72,75% des cas de placenta
praevia hémorragiques. DE BROUWERE [7, 8] quant a lui, trouvait en 1989, 55%
d'interventions en miliey urbain avec 49% de la population résidant en milieu urbain au
Maroc.

Deux raisons pourraient &tre evoquees : la premiére est que, sur les 14 districts de
notre zone d'élude, seulement quatre d'entre eux possédaient une antenne chirurgicale
capable d'effectuer une IOMIMA, Les autres étaient alors obligés en cas de
complication, d'évacuer les patientes vers les centres urbains de référence dont ils
relevaient, La deuxiéme est liée & la composition de la population gui est en majorité
rurale faisant accroiire e nombre de patientes issues de ce milisu.

Dans tous les cas, les espoirs seront permis, si avec la réforme en cours du
systéme de santé, tout est mis en ceuvre, afin de rendre tous les districts opérationnels
{construction d’hépitaux, fournitures de maténel technique &t appui socic-économique
aux prestataires de soins pour qu'its puissedit travailler au mieux de leur capaciteé) el de
développer (‘accés aux services sociaux de base (scolarisation, alphabétisation,
assainissement, transport et accés a l'eau potable).

5 Taux de référence pour OMAMA

Le calcu! du taux moyen de reférence pour notre zone d'étude a donné una vakeur
de 1%. En moyenne donc. 1% des femmes vivant dans notre zone a eu bescin, durant
Fannée 1998 d'une IOM/MA ; autrement dit, ces femmes ont présenté des
complications obslélncales potentiellement monelles en labsence dinterventions
majeures. Ce taux correspond & ceux rétrouves pour les milieux urbains du Maroc en
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18988 {1%). de Kasongo en RD Congo en 1884 (1,1%), de Bamako au Mali {1.2%) ou
de Gabu en Guinee Bisseau (1,1%) [73, 7, B]. Evidemment, ce taux sous-estime
Yampleur du besoin a couvrir, mais a 'avantage majeur de correspondre & un minimum
dinterventions nécessaires pour espérar réduire le décés maternel ou les complications
graves el de minimiser les effets iatrogénes en tenant comple uniqguement des
indications absolues. Il correspond également 3 un minimum d'interventions que les
professionnels locaux ne peuvenl conlester. Ce taux 4 l'image de celui de la césarienna
fixee par 'OMS (5 & 10% des NA) [42] et considéré comme un indicateur relatif de la
gualité des socins, doit faire parlie des bases de données cliniques obstétricales,
permettant la gestion de la qualilé des soins au méme titre que par exemple le Score
d'APGAR inférieur & 7.

Pour ce qui concerne les taux dintervention, ils varient de 0,96 & 1,27% en milieu
urbain et de 0,1% a environ 0,5% en milieu rural | contre ceux retrouvés au Maroc qui
varient de 0 & 2,14% en milieu urbain et de O & 1,25% pour le miliey rural [7, B]. Le
déficit est incontestable par rapport & notre taux de référence fixé & 1% ; comme nous
Favons déja souligné, ce deficit est surlout en rapport avec la faible couverture en
infrastructure hospitalidgre, en ressources humaines, an matérel et équipement
médicaux, et bien d'autres &léments extra médicaux qui concourent au développement
de la qualité des services de santé el a 'accés aux soins.

6. Les déficits en IOM/AMA

D'une maniére générale, le déficit en IOM/AMA a ét& constaté dans tous les districts
de notre zone d'étude et de facon variable ; ce m&me consiat avait &lé fait par DE
BROUWERE au Maroc [7, 8]. 5'l a é1é de 13,5% au niveau du district du secleur 22 de
la région de Bobo Dioulasso ; il a eté plutdt important a Titao (86.4%) dans la région de
Ouahigouya. Les raisons pourraient &tre le fait que le DS22 abrite le 2* CHN du pays et
est un district majoritairement urbain, accumulant ainsi deux avantages que les autres
n'ont pas

Des efforts restent donc a fournir 4 ce niveau afin de rendre les services de sante
malernelle accessibles et équitables pour toutes les femmes.

Le deficit moyen pour loute la zone s'élevait & 58,3%, dont 99% en milieu rural
contre 46% au Maroc donl 85% en milieu rurai. Ce gqu sigmifie que 58.3% des palienies
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qui ont eu bescin dune |[OM/IMA n'ont pas é& satisfaites ou encore, que 58.3% de
femmes dont la vie était menacée, pour cause de grossesse ou d'accouchement n'ant
pas pu benéficier des IOMIMA requises dont elles avaient beson [3]. Pammi ces
femmes, 89% résidaient en milleu rural. Nous sommes alors en droit d'imaginer toules
les souffrances qu'elles ont di endurer pendant la grossesse ou l'accouchement - aver
au mieux pour celles qui s'en étalent sorties, des séquelles trés graves et au pire pour
les autres, le décés.

Cette situation, on ne peut plus intolérable ne doit plus persisler en ce troisiéme
millénaire. Les femmes africaines ne doivent plus mourir en couches. Si les pays
développés y sont parvenus, Il ne s'agit donc plus d'un mystére mais plutdt d'une
enigme dont la clé doit éire retrouvée assez vite si 'on veut ritablir aux femmes, la joie
de vivre et de donner la vie.

€. RESSOURCES DES FORMATIONS SANITAIRES

1 Nombre de FS capables dinterventions chirurgicales
obstétricales et mouvement des patientes par district

Les districts des secteurs 15, 22, da Fada et de Ouahigouya ont été les seuls durant
la péricde de notre étude 3 réaliser sur place loutes les |[OM/IMA recues sans recourls
a une évacuation. Le taux d'intervention a éte estime & 100%. Nous sommes tenlés
évidemment de les féliciter, mais nous ne devons pas perdre de vue que le besoin n'a
pas été entiérement couvert dans ces districts ; le déficit existe malheureusement et est
méme évalué respectivement par district & 50,6% ; 13,5% ; 50,3% et 56,3%. De notre
avis, ce déficit est probablement lié & insuffisance an infrastructures sanitaires comme
ce fut le cas par exemple dans le district de Quahigouya ol nous avons constaté
pendant la collecte des données, beaucoup de décés de patientes évacuées de la
province du Zondoma, (située & peu prés & 45km de Quahigouya) qui sont amivées
décédées des suiltes d'une ruplure uténne secondaire ou d'une hémaorragie incoercible
du post-parium. A cela, nous pouvans ajouter 'insuffisance en personnel compétent, en
équipement et autres fournitures et matériels médicaux et l'enclavement de certaines
régicns. Cluant aux autres districts, certains n'onl pas pu effectuer la tolalité des
interventions parce quil y'a eu a un certain momen! courant 'annéa 1998, un mangue
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de personnel (pour congé administratif, de maladie ou aulre motif}, des pannes
techniques fréquentes ou encore d'autres raisons qui ont toules empéché la réalisation
des intervenions. Ce qui a pu élever le nombre d'évacuations,

Enfin tous les autres districls qui ne disposaient pas d'antenne chirurglcale élaient
dés lors obliges d'évacuer la totalité des patientes vers les hipitaux fonctionnels.

Pourtant, lous ces problémes pourraiant étre facilement résorbés avec un peu de
volonte | c'esl pourquoi, nous estimons que des mesures doivent &tre prises pour
renforcer les capacités opérationnelles 18 ol les infrastructures existent déja et
accélérer la mise en osuvre des politiques de construction et d'équipement des
infrastructures sanitaires 1A ol le bescin se fait senlir. Rappelons que nous ne
disposions que de quatre hdpitaux pour toute notre zone (ratio de un hépital pour
765261 hbts) et du méme nombre de CMA.

2. Ressources humaines, équipements et actes techniques par
district en 1998

Linsuffisance en ressources humaines et en équipements techniques des FS n'est
pas un phénoméne nouveau dans les pays en développement. Le Burkina Faso,
desavantage par sa continentalite, le climat sahélien et la pauvreté de son sous-sol fait
parlie des pays les plus pauvres, Il n'esl donc pas éionnan! de constater des
insuffisances dans ce systéme ; surtout en matiére de ressources humaines, en
infrastructures et éguipements sanitaires. Le niveau opérationnel (district) est le plus
frappé

En 1998, seulement quatre CMA (hdpital de district) dont deux fonctionnels, sur les
14 prévus étaient recensés pour notre zone d'étude, En plus, le personnel madical
qualifié pour prendre en charge les complications obstétricales étail trés insuffisant (un
médecin pour 181316 hbts). Quant aux SF/ME, les professionnels qualifiés pour
assurer la sécurité de la grossesse et de l'accouchement, le déficit constale a leur
niveay @tait encore plus margué ; traduisant ainsi un faible niveau de
professionnalisalion des accouchements. A toul cela, s'ajoute un niveau d'équipements
dérizoires des FS (exemples : mangues de forceps, de ventouse. de matérial
d'aspiration manuel intra utérine (AMIU)). ceci concernait prés des Vi de l'ensemble

des districts, alors qu'il 5'agit de matériel essentiel pour assurer les SOE de base. |l y'a



BONG  Discussong

donc une conjugaison de facteurs qui rendent difficile 'accés aux services de santé de
quaiite. Ce qui est tout a fait le contraire de ce qul se voit dans les pays développés,
comme au Canada ou la population féminine & un accés universel aux soins de santé |
garantissant ainsi la securité de la grossesse et de accouchement, d'ailleurs, ce pays
enregistre actueliement le RMM le plus bas dans le monde.

3 Mortalité matemelle et mortinatalité intra-hospitatiéres par
formation sanitaire en 1998

Cette partie ne constitue pas, un objectif spécifiqgue de notre &tude, mais le relevé
en a eté fait & I'occasion.

La mortaiité en milleu hospitalier esl restée élevée, ainsi que le soulignait
LANKOANDE gui avait trouvé au CHN-Yalgado OUEDRAOGO de Quagadougou
5437,7 décés maternels pour 100000 NA entre 1995 et 1996 [19]. Pour notre part, nous
avons enregisiré au cours de [élude, 143 décés pour causes directes, ce qui
correspond & 1717,1 pour 100000 NA_ Ce taux reste inférieur & celul de LANKOANDE ;
ce qui pourrait se comprendre par le fait que I'hépital de Ouagadougou ne recoit en
majoritd que les cas graves el désespérés (phénoméne de concentration des
pathologies), pouvant accroiire ainsi le nombre des décés. Les principales causes
restent néanmoins : les hémorragies pour rupture utérine, les hémorragies de la
deélivrance et les infections du post-partum.

Ce taux esl uniguement hospitalier et ne doit en aucun cas, &tre considéréd comme
taux national, il permel de se faire une idée de 'ampleur du probléme et des laches
énormfies qui restent & accomplir.

Concernant la mortinatalité, le taux estime est de 104 3%., ce qui n'est gueire mieux
gue le RMM intra-hospitalier, |l reste trés élevé par rapport a ceux de ROUDIERE [80]
au Gabon, qui avait trouvé en 1998 un taux de 37% 3 I'hdpital provincial de Franceville
et & celui de KALENZA, cilé par le méme auteur qui avait trouvé & Lubumbashi, un taux
de 30 8% en 1892

Dans tous les cas, le but de notre démarche est de faire ressortir le fail que ces
décds pourraient dtre évités si des soins adéquals sont appligués & temps et de facon
equitable.
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Cette &tude nous a permts de connaitre |as taux dinterventions majeures pour IMA
et de mesurer les deficils, par district, par rapport au laux de référence calculé.

|| en ressort que tous les districts présentalent un déficit en IOMIMA, Das variations
imponantes des taux d'intervention entre les milieux urbain et rural onl été relevées at
un déficit en IOM/IMA trés élevé en milieu rural, ol les ressources sont limitkées el
laccés aux solns toujours difficile. Ce déficit varie de l'ordre de 51% au niveau des FS
disposant d'un bloc opératoire fonctionnel & B6% pour les centres non équipés en
matériel technique pour la prise en charge des urgences et complications obstétricales.

Les principales indications absolues sont représentées par les DFP, les
présentations vicieuses et les ruptures utérines ; tandis que la césarnenne représente
FIOM, ta plus pratiquée.

De l'analyse des déficits. il ressort que le facteur principal le plus décisif de la survie
el de la santé des femmes reste le degré d'accés el de recours de ces femmes aux
services de santé maternelle de qualite

Avec 1% comme taux de référence d'interventions pour IMA, on ne prétend pas
garantir que tous les problémes de santé maternelle sont résolus (ce taux ne constitue
pas une norme), cependant il représente un minimum permettant de quantifier les
deficils.

Plus que le RMM, l'indicateur des BONC en permettant de faire I'état sanitaire des
lieux devrail &tre utilisé comme un outil d'aide & |a planification el au développement
des politiques de santé. Au niveau local il pourrait-servir dinstrument de monitoring de
Fimpact des programmes de MSR. En outre, |e faible colt de ceftte approche rend son
utilisation facile & tous les niveaux (DS, Région, pays).

La mise en ceuvre des solutions qui s'en dégagent contribuera & réduire de fagon
significative la MM et & améliorer de fagon générale les prestations de santé,

&
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Outre les actions déja lancées en faveur de 'smelioration de la situation el de |a
sante des femmes en général, el plus particuliérement des femmes enceintes - gquelles
recommandations pouvons nous faire pour couvrir les déficits en IOM/IMA, 7

A. LES SOINS PREVENTIFS

La satisfaction des BONC commence par |la foumniture ou le renforcement des
services de santé au niveau préventif ; c'est & dire la prévention des complications et |a
detection des grossesses 4 risques, Ces services concernent

s La planification familiale (FF)

Ses avanlages et surtoul son Impact positif sur la santé reproductive, ne sont plus &
demontrer. On retiendra qu'eile permet d'éviter les grossesses 4 risques, c'est 4 dire :
celles trop précoces, trop tardives, trop rapprochées ou trés nombreuses. La couverure
en PF, restail cependant insuffisante ; 12% en 1998 [25].

2. Les soins prénatals et le dépistage des grossesses & risque

Le niveau de surveillance des grossesses est passable, ainsi que. le prouve le taux
de couverture prénatale estimé en 1958 a 81% [25).

4 § L 'assistance & l'accouchement

Un personnel qualifié est nécessaire au moment de l'accouchement, afin de le
rendre sir, de reconnaitre et prendre @n charge trés 181 les complications ; la plupar
dentre elles survenant au moment de l'accouchement [20, 46), La couverture
obstétricale &lait estimée en 1998 4 27% ; ce qui est toujours bas [25).

4, L ‘amdlioration des services sociaux de base

La scolarisation at I'alphabétisation des filles, I'assainissement et lapport en eau
potable 4 la population. et le développement des transports sont nécessaires pour offrir
aux femmes le maximum de chances pour conduire avec le minimum de risques leur
maternité.
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B. LES SOINS CURATIFS

C'est la fourniture effective des SOE complets el de base selon les niveaux du

systéme, a toutes les femmes qui en ont bescin, quel que soit 2 moment ou la
distance

Il s'agit entre autres ; de |'antibiothérapie en cas d'infection, des soins complets
appropriés (AMIU) et rapides ("CAR") en cas d'avortement58], de la transfusion
sanguine en cas d'anémie sevére el des interventions chirurgicales (Césarienne,
laparotomie) dans les complications d'accouchement.

C. PLANIFICATION DES ACTIVITES

La planification des aclivités pour la fourniture des SOE, doit faire l'objet d'une
approche globale, faisant inlervenir, les décideurs, les professionnels de santé, les
bénéficiaires et les autres secteurs intéressés par la question de la santé maternelle.

1. Au niveau central

Mous recommandons |

L]

La poursuite des aclivités de la reforme actuelle du systéme sanitaire ; & savoir
rendre tous les districts opérationnels {anlennes chirurgicales) et accessibles & toute
la population (accessibilité géographique et financiére). Poursuivie |a
décentralisation des services (autonomie de gestion),

s Le renforcement de la formation initiale et continue du personnel obstétrical, et leur
redéploierment afin d'assurer une couveriure obstétncale efficace,

s Le renforcement de 'éguipement des FS de référence en matériel technigue de base

des SOE (Boites de césarienne, Forceps, Ventouses, boltes de PF, Banque de
sang, Ambulances et groupes électrogénes, etc ).

* La motivation des prestataires de soins de santé, par un appui socio-2conomigue
suffisant, afin gqu'ils puissent travailler au mieux de leur capacité.

« La fourniture ou le renforcement en maténel pour Faméiioration du systéme
d'erientation-récours au niveau penphérnque {(Ambulances, moto-ambulances)

i
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L'amélioration du systeme de référence et de contre-réference

La dotation en ressources pour des activités d'|lEC au niveau communautaire (appul
financier, fourniture en matériel et logistique)

Mise au point de protocoles standards, de prise en charge des complications
obsletricales | les rendre disponibles au niveau opérationnel et encourager leur
utilisation.

Le renforcemen! de 'acces aux services sociaux de base, en collaboration avec las
aulres secteurs du developpement (alphabétisation/scolarisation, assainissement,
eau potable, transport).

% Au niveau opérationne!

Nous recommandons :
L'utilisation effective du parlogramme.

L'utilisation des protocoles standards de prise en charge des complications
obstétricales.

L'Intensification des activités d'lEC dans la communauté.

Le renforcement de la participation communautaire : participation des femmes et
toute la communauté & 'élaboration des plans d*action pour qu'ils solent adaptés aux
besoins locaux . création des comités de gestions (COGES), de mutuelle, de
sysléme d'assurance malemité, de systéme de lransporl d'urgences et d'orientation-
-recours pour les cas de complications ; formation des accoucheuses villagecises
pour la deétection et |a référence des complications.

L'analyse des cas de décés matemels et infantiles, afin d*établir leurs causes et leurs
circonstances de survenue (Audit médical).

L'application de l'approche des BONC pour mesurer localement les progrés qui
seront réaliseés,

L'organisation pénodiglue des programmes de diagnostic communautairs
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« L'utifisation de l'outil inforrmatique au niveau des services, pour craer des bangues de
données afin de facilter ' évaluation des programmes el la mise en place du systéme
de référence et de contre-reférence pour les cas d'evacuation,

3. Au niveau universitaire

Mous recommandons

¢ L'inclusion dans le programme académigue, d'une formation théorique et pratigue en
SOE pour les médecins sortants.
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ANNEXES A

AOWC  digyes

QUEITICNMAIRE INDIVIDUVEL «FEMME » POUR

| 1OM/ 1M
W* QUESTION CHIE ETTUJ'_'-I_S REPONSES CODES

Identification de la formatlon san(talra

o1 Reégian T FPROVETES ™ iy wavisamaninisus (3
Drisdricy e e Mo

az Idantiflcation da la parturlante
Humérg d'admission ; ! i

(=X ] Date d'admission A A SR

0] Annee de naissanca { {

Agresse de la parturlants

Region Sambairg ...

oF [:Ii?u-lﬂ: e it
Village/commung

] Airg sandaireds Lo o, o

Q7 Biliew ' urbai O reral O incgnnu O i
Lisu d'aceauchamend
O & damicila

Q8 O cefte lormation-¢l a
Coune autrs formmabion . e
[0 aulia & praciser

a9 Intervention obstelricals majaurs :
Diate de | tervenlon ! | S
Typs d'intarvention ;
O césadinnna
O nystérectomig
O lpparatomie

aio O grande version extracton .
O craniptomia’cranioslasiathesacolomis
O symphyséotomee
0 puire & préciser
Indications
O rupturg utéfine
O travail Moque pour préseniation Irensversale

=+ A O lravail béogué pour présentation du front

O iravail Bogué pour disproportion foefo-pelvienne
O travail bogue pour autre présentation
O iravall blogueé pour dysiccie dynamigue
0 fravait biogua pour avlre causa
[ complication hée au cordon
1 hemaragl anla-partum pour placenta pragwia

a1 1 hismarragi anté-partum hématsme rddroplacentair 5

1 hlsrmarraagn antd-pafum pour gelié tauss
1 hamarragee du posl-partum
hyperension, pré-eclampss
fclampsie
1 Infecion plerperals
présentalion gu §ege + agire dystoce
T aniécédent dg césanenne
aulrg anfécident cbhglétncal
aulte Cause
soulfiance feedgle

Wi



| “cause non mgnﬁn-.—mﬂu

O sdquelle d'excision

0 GEL rompus

I complication d'avoriemeant
L col cicatnciet

— ——— — — —

BONC © Anneges

a1z

Résuttats pour Menfant

7 né vivant et sort vivan

L1 meort-rie

1 wivant &t décédé en maoins de 24 heuras

213

—_— e —

Résultats pour la mére

[ rien & sigrgker

0 complicatian : woir 314

O référée viers une autre formathon sanigzire
O décédée . voir Q15 et Q18

Q14

Q15

Moment du décés & la mére :
O avant l'interventon

0 pandent [interventon

O aprés I'intervention

0 non mantionnd

Qe

Cause du décés do la mére ;
O maladie hypariensive

O hémarragla

O infection

O autre & préciser

O inconnue

Date de sortie de |la mére : A

Date de remplissage du questionnaire: (1 [ |

Contrdle

B



ANNEXES B

S0ONC | Annares

QUESTIONNAIRE *FORMATION SANITAIRE »

[ N* QUESTION QUESTIONS REPONSES CODE
Identification de la formation sanitaire :
P R e v i bt sl s b A b
a1 Datrict ;. ..... .. i
Formation l-irﬂl.u-rl {nnm]n
Adrasse da |a formation sandtaire
Type d'hépital :
PUBBE £ 8 BEE o i v i s i s wmn s W 1
Q2 g 71 e RS S IR R i et S P 2
Confessionnel ..o ces s a0 e 3
O T e e 4
Catégorie de la formatlon sanitalre
a3 HEpHal régional & iminisinsme ses cassmaniisn 1
Hbphad de dstriet 1 e .
Autre & préciser |, 3
_ 'Iil'uy-m mﬂirhll
a4 Mombra de lits da matarmibé oo
o Nonbre da gynéco-cbstélrigue ooog
of Nombre de lits de 1a lormation sanitaire oo
Q7 Mombre de safles d'opération om
Qs Nombre de sales dopération réservéas d ('obstélrique oo
*L] Nombre de ventouses mécaniques fonctionneles oo
10 MNombre da ventouses dleciniques fonchonnalas 8]
a1 Mombre de forceps fonchonnels [
g'll HNombre dambulances Il
Moyens humalns médicaux
Q13 Nombre de Gynécologues o
Q14 Nombre de chirurgiens o
Q15 Nombre de res (gynéco-obstéiriques) a8 8]
Q16 Autres & priciser oo
Moyens humalns paramédicaux
a7 Nombre de sage-lsmmes/maleticiens d'état o
o118 Mombre d'accoucheuses auxiliaires oo
a1l Mombre de matrones - o
Q20 MNombre d'infirmiers (&res) d'étal (éés) o
a1 Nombre d'infimiers (éres) brevelés (es) om
Activitds
Q22 Nombre d'admissions en malermnité LTI
Q23 Mombre iofal d'accouchements O
Q24 Dant nombre total d'accouchemants dystociques I
Q25 " Dant nombre total d'accouchaments BuUtSCiquUes oo
Qa6 Nambre da mort-nés OOy
Qz7 Nombre total de déchs matemels oD
Q8 Nombre total de césariennes e
Q28 Nombre total de ruptures ulklnu I}
Q230 Mom de 'enguéteur |
031 Date de remplissage du questionnaire [
Résultats de "'enguéte ;
8 Suesiionnaine complet i
| Duaslionndme incomplet 2
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ANNEXES C
l MEMEBRE DV COMITE SCIENTIFIQUE |
| Pr_Bibiane KONE | Gynécologue, Facullé des Sclences de la santé
Pr. Brase SONDO Médecin de santé publique, Facullé des Sclences de la sanlé
Pr. Frangols TALL Pediatre, Directeur de la Santd de W Familke, Ministére de la santé
Or Azara BAMBA Médecin de santd publique, OMS Ouagadougou
Dr FLAVIA Médecin de santé publigue UNICEF Duagadougou
Mma Thardsa ZEBA Socigiogue, FNUAP Ouagadougou
Or Yacouba ZINA Médecin de santé publiqus, SCPB Ouagadougou
Mme Pascaine SEBGO Sage-Femme, Ambassade Pays-Bas
! WURAZ Booo |
Dr Prilippe VAN DE PERRE Mégecin ce santd publique, Directeur du centre M Booo
Médecin de santé pubbque. Diectews régonal G @ santé de
Dr
Soshere JOMBRE Ousngousa
Dr. Dianisl KARA Midecin de santd publique, Drecleur régional de la santé de Fada
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EQUIPE DE RECHERCHE ET PERSONNES

REISOVRCES

Pr Frangois TALL

Pédiaire, Directeur da la Santé de la Famille, Coordonnateur
génaral

Or T. Laurent OUEDRAOGO

Médecin de santé publique, Faculté des Sciences de 1a Sante,
Cherchewr principal

Or Zénabou DERME

Médecin, point focal & la Direction de la Sanié af da [a Familla

O Gafmain TRADRE

Gynécologue, Direction de la Sanbd et de la Famille

Or Blandine THIEBA

Gynécologue, Faculté des Sciences de la Santé

Gyneécologue, chel de service Matemils CHN-SANOU SOURD

|I:h'.i.. Jules BAZIE Bobo Dioulasss
Il_l:llr KABORE Gynécclogue, chel de service Matemité CHR Ouahigouya
Dr Josiane DIALLO Meédecin, chef de service Maternite Fada N'gowrma
Dr Boukarl QUEDRAOGO Médecin, chel de service Matarnit® CHR Banfora
Dr Assana OUANGARE Médecin chef du district de Diapaga (CMA)
Dr Issaka OUEDRAOGO Médecin chef du district de Bogandé (CMA)
Mme Jeanne NOUGTARA Attaché de sanléd, Directien de la Santé et de la Famille
Emmanuel SAVADOGOD Inberma, Facultd des scences da (3 santd, Enquéleur principal
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" En présence des Maitres de cette école et de mes chers condisciples, je
promets et je jure d'étre fidéle aux lois de Ihonneur el de la probité dans §
I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits d 'indigent et n'exigerai jamais de salaire au-

dessus de mon travail

Admis 4 l'intéricur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe,
ma langue laira les secrets qui me seront confiés el mon état ne servira &

corrompre les meeurs, m a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrais 4 leurs

enfants I'instruction que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidéle & mes :

promesses; Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y 1

mangue ",
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