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Plus de 20 ans apres le lancement de 1“initiative de la maternité sans risque, la
mortalit¢ maternelle demeure un enjeu majeur de santé publique dans les pays
en développement [43]. En effet, selon 1"Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), la quasi-totalité des déces maternels (99%) se produisent dans les pays

en développement, dont plus de la moiti¢ en Afrique subsaharienne [40, 43, 53].

Le risque de mourir de cause liée a la grossesse chez la femme est de 1/26 en

Afrique subsaharienne contre 1/7300 dans les pays développés [22].

Des études ont montré que la majorit¢é des complications et des déces
surviennent pendant le travail, “accouchement, et le post-partum immédiat. Les
complications surviennent de facon imprévisible [22, 47]. En conséquence, les
stratégies actuelles de lutte privilégient 1“assistance qualifiée a 1“accouchement
définie comme «le processus par lequel une femme regoit des soins adéquats
durant le travail, 1“accouchement et le post-partum précoce». Ceci implique la
présence d“un personnel qualifié et un environnement adéquat qui inclut des
médicaments, des équipements et des infrastructures suffisants ainsi qu“un

systeme de référence efficace vers un niveau de soins plus €leve [47].

L organisation du systéme de référence obstétricale entre le premier (1%) et le
deuxiéme (2°™) échelon des soins de district sanitaire est une des stratégies

essentielles de la lutte contre la mortalité maternelle [2, 11].

Au Burkina Faso, la politique sanitaire nationale en santé de la reproduction, qui
a comme préoccupation majeure la lutte contre la mortalit¢ maternelle et
périnatale a développe des mesures pour rendre plus fonctionnel le systeme de

référence dans le systeme de santé [24, 25, 44].

Cette organisation devrait permettre de résoudre les difficultés d“accessibilité

aux Soins Obstétricaux d*Urgence (SOU) pour les femmes qui ne peuvent pas
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étre prises en charge dans les formations sanitaires de premier (1) échelon [11,

44].

Cependant différentes études sur les évacuations sanitaires obstétricales a la
maternit¢ du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo (CHU-YO)
font état d“une défaillance dans le fonctionnement du systéme de référence avec
une proportion importante de déces maternels imputables aux erreurs
diagnostics, aux références tardives et aux mauvaises conditions d“évacuations

et de prise en charge au niveau du centre qui réfere [12, 14, 18, 44, 46].

C'est dans ce contexte que notre étude voudrait contribuer a améliorer la
connaissance des références obstétricales en prenant 1“exemple de la maternité
du Centre Médical avec Antenne chirurgicale (CMA) du secteur 30 de

Ouagadougou.

Le CMA du secteur 30 de Ouagadougou est fonctionnel depuis le mois de mars
1997 ; il constitue le centre de référence du District Sanitaire (DS) de Bogodogo.
Cependant, jusqu‘en 2004, la majorit¢ des cas compliqués ¢Etaient référés

directement vers le CHU-YO [26, 35, 45, 48].

Louverture de son bloc opératoire en 2003 et 1“organisation du circuit de la
référence dans le cadre du projet d“Amélioration de la Qualité et de 1"Acces aux
Soins Obstétricaux d“Urgence (AQUASOU) a permis, aux Centres de Santé et
de Promotion Sociale (CSPS) du district de désengorger le CHU-YO en
orientant les évacuations vers le CMA [47]. D*une durée de trois (3) ans, le
projet a pris fin en 2006 et le CMA a poursuivi ses activités a travers une
appropriation. La fin du projet a coincidé avec 1“aveénement de la subvention
nationale des accouchements et des Soins Obstétricaux et Néonatals d“Urgence
(SONU) qui a connu sa mise en ceuvre effective en octobre 2006 [26]. De 3% de
I“ensemble des admissions en 2004, les références obstétricales s“€levaient a

36% en 2009 [47].
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Il nous a donc paru nécessaire de mener une étude sur la pertinence des
indications des références obstétricales urgentes (communément appelées
¢vacuations) vers la maternité du CMA du secteur 30 et d“€valuer le pronostic

obstétrical.

Les références obstétricales au CMA du secteur 30 de Ouagadougou : Analyse de la pertinence
des indications et pronostic feeto-maternel Page 4



II- REVUE DE LA LITTERATURE
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I1.1. Définitions de concepts

I1.1.1. L’urgence

Pour le personnel de santé, 1“urgence est une situation pathologique grave qui
risque de compromettre le pronostic vital et/ou fonctionnel si elle n“est pas prise

en charge dans les délais requis [12].

Pour le malade par contre, toute situation pathologique nouvelle ou insolite est
une urgence et justifie 1“appel d“un médecin ou le transport dans un

établissement de soins [12].

L*urgence est I"ensemble des soins médicaux et chirurgicaux qui doivent étre

pratiqués sans délais [15].

L“urgence obstétricale peut €tre définie comme toute pathologie gravissime
survenant chez une femme enceinte, durant la grossesse, pendant le travail ou
dans les suites de couches, menacant immédiatement la vie de la mére et/ou du
produit de conception et nécessitant une intervention rapide soit médicale ou
chirurgicale sans laquelle la vie du couple mére/enfant serait en péril [14]. La
plupart de ces urgences constituent les causes directes de mortalit¢ maternelle en

milieu hospitalier [14].

11.1.2. La référence

La référence désigne le transfert d“un (e) patient (e) d“un centre de santé a un

autre plus performant. Elle consiste a adresser le malade pour :

» Obtenir 1“avis d*un spécialiste ;
» Effectuer un examen clinique ou des examens complémentaires ;
» Procéder a une intervention technique ;

» Assurer 1“hospitalisation [23, 24, 25, 41, 44].
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La référence peut étre interne ; dans ce cas elle est un « transfert ». Il s“agit d,un
transfert d“une unité¢ de soins ou d“un service a un autre au sein du méme
¢tablissement. Mais elle peut étre aussi externe ; dans ce cas, il s“agit de la
« référence proprement dite » qui réalise un transfert d“un centre de santé a un

autre plus performant [12, 25].

La référence ne se justifie que si 1“¢tablissement de référence donne des soins
d“un niveau de qualité raisonnable [12]. Elle est donc indiquée quand un patient
requiert soit des techniques de diagnostic ou de traitement, soit des compétences

cliniques et thérapeutiques non disponibles au premier échelon [12].

La référence peut revétir un caractére non urgent ou urgent. Dans ce dernier cas
on 1“appellera communément « évacuation sanitaire ». Il s“agit du transfert d*un
patient d“une structure sanitaire a une autre ou les soins sont de haut niveau,
dans un contexte d“urgence [23, 24, 25, 41, 44]. Elle se justifie quand la vie de
la patiente et/ou du couple mere-enfant sont en danger et réclame une prise en
charge rapide a un échelon supérieur [11, 12]. Dans ce cas le transfert devrait se
faire rapidement et les pertes de temps réduites. Ceci devrait étre fait dans des
conditions médicalisées (ambulance équipée et accompagnement par un
personnel de santé permettant des soins adaptés pendant le transport et ce,

jusqu'a I“arrivée de 1“évacuée) [12].

I1.1.3. Le systéeme de référence

Le systeme de référence est un ensemble d“éléments organisés, interdépendants
et interactifs permettant le transfert d“un patient a 1“intérieur du systéme de soins

en vue d“une meilleure prise en charge [23, 24, 25, 44].

Un systeme de référence fonctionnant de facon optimale permet au patient
d“accéder dans de bonnes conditions a la structure 3 méme de prendre en charge

son probléme que le niveau inférieur ne peut pas résoudre.
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Il offre une opportunit¢ de formation continue des agents et contribue a
améliorer la communication entre acteurs du systeme. Cependant, il demande
une bonne communication entre les différents échelons, de méme que des
centres de santé de base et un hopital de district disposant d“un plateau
technique adéquat et de personnel qualifi¢é et compétent pour résoudre la

majorité des problemes de santé de 1“aire sanitaire du district [24, 25].

Le systéme de référence contribue a une amélioration de 1“accessibilité aux soins
en général et aux soins d“urgence en particulier par la réduction du délai de prise

en charge du patient a tous les échelons du systeme [44].

I1.1.4. Le systéme de partage des coiits

Le systeme de partage des coflits a ¢ét¢ identifi¢ comme une alternative de
financement des soins obstétricaux et chirurgicaux d“urgence afin de les rendre
plus accessibles. La mise en place du systeme de partage des colts entre les
différents acteurs du district a pour objectif de contribuer a résoudre deux des
trois retards identifiés par le Réseau de Prévention de la mortalité maternelle :
les retards pris pour arriver dans la structure de référence par manque d“argent
pour les frais de transport et le retard pris pour recevoir des soins dans la
structure de référence par manque également de ressources financieres ; pourtant
les soins obstétricaux d'urgence ne représentent pas forcément un

investissement important [26].

» L’exemple du district sanitaire de Bogodogo [33]

En janvier 2005, au terme de 18 mois de préparation, le district sanitaire du
secteur 30 de la ville de Ouagadougou a mis en ceuvre un systeme de partage des

colts avec le soutien technique du projet AQUASOU.

C'¢tait la premicére fois que cette expérience €tait tentée en milieu urbain.
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e Principe du partage des cofits

L'objectif du partage des colts est d'améliorer l'accés aux soins obstétricaux
d'urgence pour les femmes résidant dans le district sanitaire du secteur 30. Le
partage des colits prend en compte le ,fransport en urgence et 1“Intervention
Obstétricale Majeure (IOM) telle que la césarienne ou autre™. Les cofts directs

de ce paquet sont partagés entre quatre acteurs :

1) les COGES et les structures confessionnelles,
2) la patiente et sa famille,
3) les collectivités locales
4) le ministere de la santé.

Ceci permet de réduire la part des familles. Ce fonds de solidarité alimenté par
les différents acteurs permet la prise en charge des indigentes. Ainsi pour une
IOM réalisée, la quote-part de la patiente est de 5000 F CFA, le reste étant a la

charge du tiers payant.

e Modalités du systéme

Les bénéficiaires du systeme sont les femmes enceintes résidant dans l'aire
sanitaire du district du secteur 30. Les femmes 'hors-district' bénéficient des
mémes soins rationalisés mais ne peuvent pas bénéficier du tarif préférentiel.
Les interventions prises en charge comprennent la césarienne, la laparotomie
pour grossesse extra-utérine, 1'hystérectomie d'hémostase, la réparation de

déchirures compliquées du périnée et du col nécessitant une anesthésie générale.

Sont compris dans le forfait, tous les frais en rapport avec l'intervention en
urgence : le transport en ambulance, l'intervention chirurgicale, les examens

complémentaires, les soins postopératoires pour la mere et son enfant pendant le
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s¢jour au CMA, Tl'hospitalisation, les pansements en ambulatoire jusqu'a

cicatrisation.

e Recouvrement des couts

La patiente ou sa famille doit s“acquitter de sa quote-part : 25.000 FCFA (de
janvier 2005 a septembre 07), et seulement 5.000 FCFA depuis le ler octobre
2006 a la caisse de paiement du CMA avant ou apres l'intervention selon ses
possibilités. Un agent de recouvrement contrdle les opérations. Les indigents
disposant d'un certificat des services sociaux sont dispensés de paiement. Le
service social du CMA peut également décider de l'exonération pour des
familles ne disposant pas de certificat d'indigence mais correspondant aux

criteres apres enquéte sociale.

Si le dépot pharmaceutique est en rupture de stock de certains médicaments
génériques ou si une pathologie nécessite la prescription d'une spécialité, une
ordonnance est remise a la famille pour qu'elle puisse acheter les produits dans
une officine privée. Le CMA rembourse cet achat sur présentation de la facture

apres vérification par 1'agent de recouvrement.

I1.1.5. Les Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence (SONU)

Les soins obstétricaux et néonatals d“urgence sont un ensemble de soins dont
I“objectif est de sauver le couple mere-enfant dans un contexte d“urgence

pendant la grossesse, le travail, ou dans les suites de couches.

On compte neuf (09) fonctions essentielles en SONU réparties en sept (07)
fonctions Soins Obstétricaux et Néonatals d*Urgence de Base (SONUB) et en
neuf (09) fonctions Soins Obstétricaux et Néonatals d“Urgence Complets

(SONUCQ).
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» Fonctions SONUB :

Ces soins d“urgence se composent de :

I“administration parentérale d“antibiotiques ;
I“administration parentérale d“ocytociques ;
I“administration parentérale d“anti convulsivants ;
I“extraction manuelle du placenta ;

I“évacuation des produits résiduels (AMUI) ;
I“accouchement assisté par voie basse (ventouse) ;

la réanimation néonatale.

» Fonctions SONUC :

En plus des fonctions SONUB, il y a:

la transfusion sanguine ;

I“intervention chirurgicale [12, 34, 44].

Dans le cadre de la Maternit¢ a Moindre Risque (MMR), les normes en SONU

deéfinissent le paquet de services a offrir a chaque niveau de la pyramide

sanitaire ainsi que les prestataires en fonction de leur qualification et de leurs

compeétences.

Le tableau ci-apres présente les normes par composante [29] :
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Tableau I : Normes des services de santé de la femme [29]

PRESTATAIRES NIVEAUX

SERVICES/ACTIVITES | z15 | B IDE | AA AB | SFE/ Médecin CSPS | CMA
ME Gynécologue

Bilan initial rapide + + + + + + + + +

Prise en charge des
complications de la
grossesse DetR | DetR | DetR | DetR | DetR + + + +

Soins apreés avortement DetR | DetR | DetR | DetR | DetR + + + +

Prise en charge des
complications de
I’accouchement DetR | DetR | DetR | DetR | DetR + + - +

Prise en charge des
complications du post

partum DetR | DetR | DetR | DetR | DetR + + + +
Soins néonatals DetR | DetR | DetR | DetR | DetR |+ + ] +
d’urgence

Légende

+ = Prestataires et niveaux habilités
- = Prestataires et niveaux non habilités

D et R = Dépistage et Référence
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I1.2. Les systémes de référence
I1.2.1. En Afrique

I1.2.1.1. Du systéme de santé au systéeme de référence

Les services de santé¢ dans bien des pays africains sont organisés selon une
structure pyramidale en vue de couvrir les zones urbaines et rurales. Cette
organisation pyramidale répond d“une part au besoin de décentralisation de ces
services de santé en vue de les rendre accessibles a toutes les populations aussi
reculées soient-elles. D“autre part, elle s“inscrit dans un principe de
rationalisation des soins puisqu“il n“est pas possible, pour une question de cofits
et d“efficacité du systeme, de disposer de personnels spécialisés et d“un certain
type de matériels (bloc opératoire par exemple) dans chaque structure de base.
De ce fait, 1"offre de soins et le plateau technique deviennent plus performants et

le personnel plus qualifi¢ 4 mesure qu“on monte dans la pyramide sanitaire [46].

Dans ce systeme de santé pyramidal les différents éléments sont organises en
complémentarité les uns avec les autres et entretiennent les interrelations

nécessaires pour proposer des soins de santé optimaux aux populations [41].

La base de la pyramide, qui est le premier niveau de contact de la communauté
avec le systéme de santé, est constituée de petites structures sanitaires
(dispensaires, centres de santé). Apres la base, vient le niveau intermédiaire qui
est composé des CMA, et des Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) et qui
apparait comme le niveau de référence des petites structures sanitaires de base.
Le sommet, quant a lui, est représenté par les Centres Hospitaliers universitaires

(CHU) et constitue le dernier niveau de soins dans la pyramide sanitaire.

L*offre de soins n“¢tant pas la méme au niveau des différents niveaux de la
pyramide sanitaire, des stratégies sont mises en place pour pallier 1“insuffisance

de la prise en charge au niveau des formations sanitaires de base et pour veiller a
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une continuité des soins. L“une de ces stratégies consiste en 1“instauration d“un

systéme de référence.

I1.2.1.2. Roles et situation du systéme de référence en Afrique

La liaison entre les différents niveaux de soins a été un des éléments essentiels
des Soins de Santé Primaires (SSP). Le systeme de référence a été congu pour
servir de complément au principe des SSP, qui est d“offrir des soins a un
premier niveau de soins aussi prés que possible des populations, avec toute la
compétence nécessaire [11]. Le systtme de référence permet donc aux
populations d“accéder aux soins qui ne sont pas susceptibles d“€tre administrés a
la base et de prendre en charge certaines complications survenant dans des

contextes d“urgences.

Dans le domaine de la santé maternelle et infantile, I“importance du systéme de
référence n“est plus a démontrer. La fonction d“appui de la référence est de toute
importance pour la grossesse et l'accouchement puisqu'une série de
complications, potentiellement vitales pour la mere, nécessitent une prise en
charge et des compétences qui sont seulement disponibles aux plus hauts
échelons de la pyramide sanitaire [42]. L*¢évacuation en cas de complications
constitue le principal moyen pour réduire la mortalité et la morbidité maternelles

dans les zones ¢éloignées [46].

Cette importance du systeme de référence dans la prise en charge des urgences
et surtout les urgences obstétricales a conduit les différents pays a I“introduire
dans leur systeme de santé. Il a fait 1"objet de diverses études par plusieurs

auteurs [1, 4, 16, 17,37, 50, 51].
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11.2.2. Au Burkina Faso

Comme les autres Etats de la sous région, le Burkina Faso a introduit la

référence dans le systeme de santé primaire depuis les années 1980.

» Organisation et fonctionnement du systéme de référence

L“organisation et le fonctionnement de la référence au Burkina Faso sont basés
sur le systéme national de santé qui est concu de fagon pyramidale selon la
Programmation Sanitaire Nationale (PSN) de 1980-1990. Depuis 1“instauration

des districts sanitaires en 1993, la pyramide a ét¢ modifiée comme suit :

CHU

CHR

CM/CMA

CSPS

Les formations sanitaires sont regroupées en districts sanitaires au sein desquels,

elles sont organisées en deux €chelons (niveaux de compétence) :

-un ¢échelon de premier contact qui est le Centre de Santé et de Promotion

Sociale (CSPS)
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-un échelon de référence qui est le Centre Médical avec Antenne chirurgicale

(CMA).

Le Centre Médical (CM) est en voie de disparition, car ils sont en train d‘€tre

transformés en CMA [12, 23, 44].

Le Centre Hospitalier Régional (CHR) sert de référence aux CMA sauf dans les
villes de Ouagadougou et de Bobo-dioulasso ou les CMA évacuent directement

sur les CHU, niveau de référence le plus €levé pour les soins spécialisés.

Le Burkina Faso comptait en 2009 trois (3) CHU, neuf (9) CHR, quarante deux
(42) CMA, et mille trois cent soixante treize (1373) CSPS. En plus des
structures publiques de soins, il convient de noter 1“existence des structures

sanitaires privées surtout a but lucratif et du secteur sanitaire traditionnel [32].

Pour ce qui est du fonctionnement, [“organisation de type pyramidal a plusieurs
échelons devrait permettre des soins de qualité. Le (la) patient (e) entre en
contact avec le systeme par les CSPS. Si la compétence de ce niveau s“avere
insuffisante, le (la) patient (e) est référé (e) a I“échelon supérieur (premier niveau

de reférence) ou les soins sont plus spécialisés.

Cette organisation du systeme de référence nécessite la prise en compte du
matériel, de 1“¢équipement médical, du personnel (qui doit étre formé), des

moyens de transports (qui doivent étre médicalisés), du cotit de 1“évacuation.

Elle devrait permettre de résoudre les problémes de santé qui ne trouvent pas de
solutions dans les formations sanitaires de premier échelon. Le systeme de
référence était alors une des solutions pour réduire le taux de mortalite

maternelle et infantile alors inacceptables dans notre pays [24, 25].
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I1.3. Epidémiologie des références en urgence

I1.3.1 Fréquence

Elle a ¢été¢ diversement appréciée par plusieurs auteurs : LOKOSSOU [17],
ADISSO [16] au Bénin ; OUEDRAOGO [52], KABORE [12], LANKOANDE
[14] au Burkina Faso; SEPOU [51], NGUEMBIE [51] en Centrafrique,
EKOUNDZOLA [7] au Congo, KOBINAH [13] au Ghana

Le tableau ci-apres représente la fréquence globale des références en urgence

rapportée par différentes études.
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Tableau II : Fréquence globale des références en urgence rapportée par

différentes études

Année Pays Auteur Fréquence (%)
1986 Cote dTvoire CAMARA S 63
1987 Bénin ALIHONOU E 11
1991 Tunisie SOLTANIM S 30
1994 Cote d*Tvoire BONI S 55
1994 Burkina Faso LANKOANDE J 54
1995 Bénin DOSSOU Y 11
1995 Zaire DUJARDIN B 33
1995 Centrafrique SEPOU A 27
1998 Cote d“Tvoire DIARRA N 79
1998 Guinée DIALLO 20
2001 Cameroun EBENYE B 18
2002 Mali MAGALOU 6
2003 Burkina Faso THIEBA 30
2006 Mali EYOKO 19
2007 Burkina Faso KABORE 51
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I1.3.2. Indications de la référence en urgence

Selon MAGNIN [19] le transfert maternel vers une structure adaptée doit étre
discuté devant : les antécédents maternels (cardiopathies, maladie vasculo-
rénale, diabéte insulinodépendant, maladie neurologique et épilepsie, les
maladies poly systémiques, les anomalies de 1"hémostase et le SIDA) et les
anomalies apparues au cours de la grossesse (pré-éclampsie, éclampsie, placenta
praevia, hématome retroplacentaire, maladie embolique et grossesse multiple).
Ce transfert peut étre aussi discuté a I“issue d“un accouchement compliqué par
une hémorragie des complications opératoires, une crise d“€clampsie. Il cite en
plus des indications de transfert anténatal : la grande prématurité, 1“hypotrophie
sévere, les malformations graves et les incompatibilités sanguines foeto -

maternelles.

En Afrique, ALIHONOU [1] a ressorti une classification des pathologies qui
constituent les motifs de référence en urgence. Ces pathologies sont regroupées
en : dystocies, hémorragies de la délivrance, pathologies gravidiques,
pathologies associées a la grossesse et pathologies du post-partum. La plupart de
ces motifs sont cités par d“autres auteurs [7, 8, 37]. MARTEY [20], en plus des
indications sus-cités, ajoute les grossesses a risque, la rétention du deuxiéme

jumeau et les ruptures utérines.

La fréquence des indications de la référence en urgence a été diversement

appréci€e par plusieurs auteurs :

- En Centrafrique, SEPOU en 2000 [51] a relevé 19,5% d“avortements,
13% de présentations dystociques, 8% d“épuisement maternelle, 8%
d“hémorragies de la délivrance et 5,1% de dystocies cervicales.

- Au Burkina Faso, OUEDRAOGO B. en 2005 [44] a trouvé 38,87% de
dystocies, 11,86% d“hémorragies, 9,12% de souffrances feetales, 8,21%

de maladies hypertensives et 7,12% de pathologies de la grossesse.
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- Au Mali, SAMAKE en 2010 [50] a rapporté 12,55% d“éclampsies,

3™ trimestre de la

11,21% de pré éclampsies, 9,8% d“hémorragies du
grossesse, 9,3% d“hémorragies du post partum et 8,76% de dystocies.

- En Cote d“Ivoire, DIARRA en 1999 [5] notait 53,6% de dystocies, 5,4%
d“hémorragies de la délivrance, 4,5% d*hémorragies placentaires et
¢galement 4,5% d“infections amniotiques.

- Au Sénégal, CISSE en 2010 [36] a relevé une dystocie dans 61,5% des
cas, une hémorragie du troisiéme (3°™) trimestre dans 12,6% des cas, un

état hypertensif dans 9,8% des cas et une souffrance feetale dans 8,9% des

cas.

Les indications de la référence en urgence ne sont pas toujours justifiées dans les
hopitaux de référence des pays africains. Ainsi, SONDO cité par
OUEDRAOGO A. [52] et SEPOU [51] retrouvaient des références en urgence
non justifiées dans 17% et 26,9% des cas respectivement. Quant a DIARRA en
1999 [5], lui, notait 9,8% d“indications non justifiées méme si le diagnostic de
référence ¢€tait conforme au diagnostic retenu a 1"hopital de référence. Cet état de
fait est 1i¢ a 1"insuffisance du personnel qualifié dans les pays pauvres avec une

délégation de taches a du personnel insuffisamment formé.

I1.3.3. Pronostic de la référence en urgence

Sur 529.000 femmes qui meurent chaque année de complications de grossesse
dans le monde, environ une sur quatre succombe a une hémorragie, selon une
analyse de 1'Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS). L'infection (la
septicémie) est responsable d'une mort sur six. Les autres causes majeures
comprennent I'éclampsie et d'autres troubles de la tension artérielle, et
'accouchement dystocique [8]. La plupart de ces déces se produisent dans les
pays en développement, et pourraient étre €vités si ces femmes avaient acces a

des soins de qualité [8]. Pour chaque déceés maternel, il y a aussi des centaines
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de femmes qui souffrent de morbidité. Une étude coordonnée par Family Health
International dans quatre pays a trouvé qu'au Bangladesh, pour chaque décés
maternel, 153 femmes avaient subi des morbidités sérieuses, voire mortellement
graves; en Inde le nombre était de 175, en Egypte de 297, et en Indonésie de 908
[10].

Parmi les déterminants de cette morbi-mortalité, les références obstétricales
occupent une place importante. En effet elles représentent plus de 20% des cas
de morbidité associée a la grossesse [5]. Le plus souvent tardives, les références

grevent lourdement le pronostic de la mere et du nouveau-né.

- KABORE au Burkina Faso en 2007 [12] faisait ressortir dans son ¢tude
que le risque relatif de complications chez les patientes référées en
urgence comparé a celui des patientes venues d“elles mémes était de 8,78.
En d“autres termes, les patientes réferées en urgence font 8 fois plus de
complications que les autres. L*¢tat morbide était surtout représenté par
I“anémie (36,8%), la fievre (21,5%), les endométrites (18,3%) et les
suppurations pariétales (5,1%).

- SEPOU en 2000 en Centrafrique [51] retrouvait un état morbide chez plus

du tiers des parturientes référées en urgence.

Elles entrainent aussi des taux de mortalit¢ maternelle et périnatale trés €élevés
[1, 8]. En effet, plusieurs €tudes faites sur la mortalit¢ maternelle nous
soulignent que les circonstances les plus meurtriéres provenaient des
¢vacuations sanitaires des centres péripheriques vers les hopitaux de références

[7,8,13,44,51]

- EKOUNDZOLA en 2003 [7] a montré qu“au CHU de Brazaville le taux

de 1étalit¢ maternelle était de 5% chez les patientes référées contre 0,2%

Les références obstétricales au CMA du secteur 30 de Ouagadougou : Analyse de la pertinence
des indications et pronostic feeto-maternel Page 21



chez les non référées (p = 0,000008). Le taux de létalité feetale au sein des
référées était de 23,5% contre 4% dans le groupe témoin.

- Pour KABORE en 2007 au CHU Yalgado Ouedraogo [12], le taux de
mortalité maternelle était 4 fois plus important chez les patientes référées
en urgence que chez leurs homologues venues d“elles-mémes.

- En 2001, DOLO [6] dans son ¢étude sur les facteurs de risque de
mortinatalité¢ dans le service de Gynécologie—Obstétrique de 1Hopital du
Point G a Bamako a trouvé que le risque de mortinatalité était 4 fois plus
¢levé chez les patientes référées en urgence que chez les patientes référées
dans un contexte non urgent et 2 fois plus ¢€leveé chez ces dernieres que
chez celles venues d“elles-mémes.

- EBENYE cité par SAMAKE [50] suivant le méme ordre d“idées relevait
que la mortinatalité était particulieérement ¢élevée au sein des enfants nés

de meéres évacuées.

Les principales causes de mortalité retrouvées par ces différents auteurs étaient

représentées par 1“infection et I"hémorragie.
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I1I-OBJECTIFS
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II1.1. Objectif général
Analyser la référence obstétricale urgente vers le CMA du secteur 30 de

Ouagadougou.

I11.2. Objectifs spécifiques

e Déterminer la fréquence des références en urgence a la maternité du CMA
du secteur 30 de Ouagadougou du 1 janvier au 31 décembre 2009;

e Décrire le profil épidémiologique des patientes référées en urgence a la
maternité du CMA du secteur 30 de Ouagadougou du 1 janvier au 31
décembre 2009;

e Décrire les principales indications des références en urgence a la
maternité du CMA du secteur 30 de Ouagadougou du 1 janvier au 31
décembre 2009;

e Identifier le diagnostic a I"admission des patientes référées en urgence a
la maternité du CMA du secteur 30 de Ouagadougou du 1 janvier au 31
décembre 2009;

e Apprécier la pertinence des indications des références en urgence a la
maternité du CMA du secteur 30 de Ouagadougou du 1 janvier au 31
décembre 2009;

e Déterminer le pronostic maternel et feetal des patientes référées en
urgence a la maternité du CMA du secteur 30 de Ouagadougou du 1¢
janvier au 31 décembre 2009.
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IV-METHODOLOGIE
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IV.1. Cadre de I’étude

IV.1.1. Le district sanitaire de Bogodogo

L“¢tude a eu pour cadre le district sanitaire de Bogodogo. D*une superficie de
1200 Km2, il couvre l'arrondissement de Bogodogo de la commune de
Ouagadougou, les communes rurales de Saaba (23 villages) et celles de Koubri

(25 villages).

L'Arrondissement de Bogodogo compte cinq secteurs urbains (les secteurs 14,
15, 28, 29 et 30) et deux villages (Balkuy et Yamtenga). Il faut noter qu“une
partie du secteur 13 (zone de IUniversité de Ouagadougou) est rattachée au

district sanitaire de Bogodogo.

Le district sanitaire de Bogodogo est situ¢ dans la zone Sud-Est de la province

du Kadiogo. Il est limité :
- au Nord-Est par le district sanitaire de Ziniaré¢ ;
- au Nord par le district sanitaire de Nongr-Massom ;
- al'Ouest par le district sanitaire de Baskuy ;
- al"Est par le district sanitaire de Zorgho ;
- au Sud par le district sanitaire de Kombissiri ;
- au Sud-Ouest par le district sanitaire de Boulmiougou.

Sa population estimée a 643 038 habitants dont 52% de femmes en 2011, est a
74% urbaine. Selon la monographie 2006 de la province du Kadiogo, le taux

d“alphabétisation est de 13%.
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Sur le plan économique, le district est classé dans « la zone une de pauvreté ».
Les principales activités exercées par les populations sont le commerce,

I“agriculture, I“¢levage, I“artisanat et 1“industrie.

L aire sanitaire du district de Bogodogo compte quarante sept formations
sanitaires du 1% échelon: vingt neuf CSPS (dont quatre a caractére
confessionnel), deux dispensaires isolés, cinq centres médicaux (dont trois a
caractere confessionnel), dix infirmeries, un centre jeune et médico-scolaire et
un CMA. Soixante pour cent (60%) des Formations Sanitaires (FS) se trouvent
en zone urbaine. La couverture en infrastructures sanitaires dans le département

de Koubri (sept FS) est la plus faible a I“intérieur du district.

En zone urbaine, deux FS ne disposent pas de maternité fonctionnelle a savoir

celle de Wemtenga et celle de la Trame d* Accueil (TA) Ouaga 2000.

Nous relevons que 92% de la population du district habitent dans un rayon de
moins de 5 km d'une structure sanitaire. Cependant, dans le département de

Koubri, 3% des habitants vivent au dela de 10 km d“une formation sanitaire.

En termes de ratio infrastructures/habitants, la moyenne est de 1/11988. En zone

urbaine, ce ratio est de 1/12800 tandis qu“en zone rurale il est de 1/10239.

Par ailleurs, le secteur sanitaire privé est en pleine expansion avec seize
cliniques médicales, trois cliniques d“accouchement, vingt cinq cabinets de soins
infirmiers fonctionnels et officiellement reconnus, dix neuf officines et trois

deépdts privés de médicaments.

L*accessibilité des populations aux soins curatifs est de 96,95% contre 92% pour

les services de Consultation Post Natale.

Le rayon moyen d“action est de 6 km pour [“ensemble du district, mais varie de

12km a 2km selon que 1“on soit en milieu urbain ou rural.
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Le réseau routier du district sanitaire comprend des routes nationales,
départementales et des routes non classées ou pistes rurales. Ces derniéres sont

les plus nombreuses, les plus longues et les plus utilisées dans le district.

Ces routes sont insuffisantes et la plupart d“entre elles sont en mauvais état
surtout pendant la saison pluvieuse. Cela entraine 1“amortissement rapide des

véhicules a deux et a quatre roues utilisés pour la réalisation des activités [35].

» Le CMA du secteur 30 de Ouagadougou [35, 46, 47]

Le CMA du secteur 30 est le fruit de la coopération entre le Burkina Faso et
I“Ttalie. Ouvert le 26 mars 1997, officiellement inauguré en avril 2005, il
s“integre dans le systéme sanitaire national du Burkina. Il a pour vocation
fondamentale, « soigner et offrir aux populations soumises a sa responsabilité,

des soins de santé, en qualité et en quantité suffisante ».

Le CMA du secteur 30 est le centre de référence des 47 formations sanitaires
publiques et confessionnelles que compte le District Sanitaire de Bogodogo. Il
est situ¢ dans le secteur 30, au Sud-Est de la ville de Ouagadougou dans
I“Arrondissement de Bogodogo, a proximité du site du SIAO (Salon
International de 1“Artisanat de Ouagadougou). Le CMA est géré par 1"Equipe
Cadre du District (ECD) avec a sa téte le Médecin Chef du District. 11 comprend
différents services de médecine (médecine générale, un Centre de Diagnostic et
Traitement (CDT) de la tuberculose...), de chirurgie, de gynécologie
obstétrique, et de spécialités médicales (pédiatrie, ophtalmologie, cardiologie,
santé¢ mentale et ORL). Il comporte aussi un service d“imagerie médicale, un
dépot pharmaceutique de Médicaments Essentiels Génériques (MEG) et un

laboratoire qui fait également office de dépdt distributeur de sang.
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e Le service de gynécologie-obstétrique du CMA du secteur 30.

Le service de gynécologie-obstétrique situé¢ dans 1“enceinte du CMA du secteur
30 est fonctionnel depuis 1“ouverture du dit centre. Il a commencé ses activités

chirurgicales le 1 aott 2003. Il comprend :

une unité de planification familiale ;

- une salle d“accouchement avec 04 tables ;

- quatre salles d“hospitalisation totalisant 24 lits ;

- un bloc opératoire qu‘il partage avec le service de chirurgie ;
- une unité de soins apres avortement ;

- des bureaux pour les consultations externes des médecins;

une section de suivi de la mise en ceuvre du systéme de partage de cofits.

Le personnel est composé de :

cinq (05) médecins gynécologues obstétriciens ;

vingt quatre (24) sages femmes et maieuticiens d“Etat ;

huit (08) infirmiers ;

cinq (05) filles de salle.

La maternité du CMA du secteur 30 est le lieu de référence et d"€évacuation des
urgences gynéco-obstétricales de toutes les formations sanitaires publiques ou/et

privées du district de Bogodogo.

IV.2. Type et période d’étude

Il s“agit d“une étude rétrospective de type descriptif sur une période de douze

mois allant du ler janvier au 31 décembre 2009.
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IV.3. Criteres d’inclusion et d’exclusion

» Critéres d“inclusion :
Nous avons inclus dans cette étude, les patientes en période gravido puerpérale
référées en urgence dans le service de gynécologie obstétrique du CMA au cours

de la période d“¢tude.

» Critéres de non inclusion :
Les patientes en période gravido puerpérale référées en urgence et dont les
dossiers cliniques n“ont pas été retrouvés ou étaient inexploitables n“ont pas été

inclus.

IV.4. La collecte des données

Nos données ont été recueillies sur des fiches ¢laborées a cet effet. Ces fiches
ont ¢té remplies sur la base des dossiers cliniques des patientes, des fiches de
référence et des différents registres du service: registre d“accouchement,
registre du bloc opératoire, registre des Soins Apres Avortement (SAA), registre

des références, etc. (confere fiche préétablie en annexe).

IV.5. Les variables d’étude
Elles étaient constituées par :

- les caractéristiques sociodémographiques (age, profession de la femme et

celle du conjoint, statut matrimonial de la femme) ;
- les antécédents gynécologiques et obstétricaux ;

- les modalités de la référence en urgence (origine de la référence, moyen
de transport, qualification de 1“agent référant, support de référence utilisé,

assistance médicale au cours de la référence, moment de la référence) ;
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- les aspects cliniques (le motif d“admission dans la structure sanitaire
d“accueil, I“¢tat clinique de la patiente avant la référence en urgence, le

motif de la référence en urgence, le diagnostic retenu au CMA) ;

- la prise en charge (traitement recu au niveau de la structure sanitaire

d“accueil et au niveau du CMA du secteur 30) ;

- le pronostic ;

IV.6. Définitions opérationnelles

- Bon état général : capacité dune activité¢ identique a celle précédant la

maladie, sans restriction [index d“évaluation de 1“¢tat général de 'OMS] ;

- Assez bon ¢tat général : activité physique diminuée, mais malade

ambulatoire, sans restriction ;

- Mauvais état général : capacité¢ de quelques activités, alité¢ ou au fauteuil

pendant presque toutes les heures de veille ;

- Nombre d“accouchements :

nullipare : patiente n“ayant jamais accouché ;
e primipare : patiente ayant accouche 1 fois ;

e paucipare : patiente ayant accouche 2 ou 3 fois ;

multipare : patiente ayant accouché 4 a 6 fois ;

grande multipare : patiente ayant accouché plus de 6 fois.

- L'insuffisance de plateau technique (notamment les moyens
diagnostiqués (échographie obstétricale, biologie) ou de réanimation et
parfois la non disponibilit¢ du bloc opératoire pour panne technique,

manque de champs opératoire etc.)
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- Laréférence en urgence est dite pertinente :

e Lorsque la patiente est évacuée pour une complication dont la prise en
charge n“est pas possible au niveau de la formation sanitaire d“accueil
soit par insuffisance du plateau technique et/ou par absence de
personnels qualifiés. Cette complication peut étre associée a la
grossesse ou au travail d“accouchement ou encore au post partum.

e Lorsque la patiente est évacuée pour un antécédent médical ou
obstétrical passé inapercu lors de la Consultation Prénatale (CPN),
découvert au moment de 1“accouchement et nécessitant une évacuation
immeédiate par insuffisance du plateau technique et/ou absence de
personnels qualifiés.

- Le diagnostic est dit concordant si celui posé par la structure sanitaire
d“accueil a été confirmé par le service compétent du CMA.

- La morbidité maternelle regroupe les complications observées dans les
suites de la prise en charge au CMA du secteur 30.

- Les Interventions Obstétricales Majeures (IOM) regroupent 1“ensemble
des interventions nécessaires pour sauver la vie de la mére en cas de
survenue d“une Indication Maternelle Absolue (IMA). 11 s“agit de :

e la césarienne ;

e [“hystérectomie d“hémostase ;

e la laparotomie pour RU ;

e la laparotomie pour GEU ;

e la version extraction par manceuvre interne ;

¢ la craniotomie/cranioclasie/embryotomie ;

¢ la symphiséotomie ;

e la ligature des arteres hypogastriques ;

e laréparation du col utérin.
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IV.7. L’analyse des données

Les fiches remplies ont été saisies sur un micro-ordinateur et analysées a 1“aide

du logiciel SPSS dans sa version anglaise.

Les comparaisons statistiques ont été effectuées grace au chi carré de Pearson,

avec un seuil de signification de p<0,05.

IV.8. Les considérations éthiques

La considération éthique prise en compte était le respect de [“anonymat dans le

traitement des dossiers.
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V-RESULTATS
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V.1. Aspects épidémiologiques

V.1.1. Fréquence des références en urgence
Du ler janvier au 31 décembre 2009, 3996 patientes ont été admises dans le
service de gynécologie obstétrique du CMA du Secteur 30 dont 1233 références

en urgence pour complications obstétricales soit un taux de 30,8%.

L*¢évolution de la fréquence selon le mois montre une fréquence élevée des
références en urgence en aolt (9,8%), septembre (14,9%) et octobre (10,5%)

avec un pic au mois de septembre (14,9%).

La figure 1 illustre 1"évolution mensuelle des références en urgence dans le
service de gynécologie obstétrique du CMA du Secteur 30 du ler janvier 2009
au 31 décembre 2009
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Figure 1 : Evolution mensuelle des références en urgence du ler janvier au
31 décembre 2009 dans le service de maternité du CMA du secteur 30 de

Ouagadougou.

V.1.2. Caractéristiques sociodémographiques des patientes référées en
urgence

> L'age
L“4ge moyen des patientes était de 25,7 [14-47 ans]. Les tranches d“age de 20 a

24 ans et de 25 a 29 ans étaient les plus représentées.

La figure 2 donne la répartition des patientes selon les tranches dage

considérées.
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Figure 2 : Répartition des patientes par tranches d’age (ans)

» La profession des patientes
Les femmes sans activités rémunératrices représentaient 85,2% et celles qui en

menaient 13,8%.
L“information sur la profession n“¢était pas disponible pour 12 patientes.

» Le statut matrimonial
Les patientes qui vivaient avec leur conjoint étaient au nombre de 947 (76,8%)

et 96 (7,8%) vivaient seules.

L“information sur la vie maritale n“¢tait pas disponible chez 190 femmes

(15,4%).

V.1.3. Antécédents gynéco-obstétricaux
Au cours de notre étude, nous avons relevé que 146 patientes soit 14,3% des cas
avaient un antécédent d“avortement et 90 patientes soit 7,8% des cas avaient un

antécédent de césarienne.
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» La parité

La parit¢ moyenne de nos patientes était de 1,5 [1-10]. Les nullipares

représentaient 40,6% des cas.

La répartition des patientes selon la parité est représentée par la figure 3.

Grande multipare
Multipare

Paucipare

Parité

Primipare

Nullipare 40,6

,0 50 10,0 150 20,0 250 30,0 350 400 450
Fréquence (%)

Figure 3 : Répartition des patientes selon la parité

V.2. Au niveau de la formation sanitaire périphérique

V.2.1. Motifs d’admission
La répartition des patientes en fonction du motif d“admission dans la formation

sanitaire périphérique est présentée dans le tableau III.
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Tableau III : Répartition des patientes selon le motif d’admission dans la
formation sanitaire périphérique

Motifs d'admission Effectifs Fréquence (%)
Travail d'accouchement 868 70,4
Métrorragies 135 10,9
Anémie 5 0,5
Douleurs pelviennes 105 8,5
Avortement 68 5,5
Autres 52 4,2

Total 1233 100

V.2.2. Signes généraux
Le tableau VI donne la répartition des patientes selon 1“état clinique quelles

présentaient a 1“admission dans la formation sanitaire périphérique.

Tableau I'V: Répartition des patientes selon I’état clinique a I’entrée

Etat clinique Effectifs Fréquence (%)
Bon 946 76,7
Assez bon 216 17,5
Mauvais 71 5,8

Total 1233 100

V.2.3. Durée de séjour dans la formation sanitaire périphérique (heures)
La durée dans la formation sanitaire périphérique était disponible pour 1165

patientes soit 94,5%. Elle était :

e inférieure a 5 heures chez 758 femmes (65,1%)

e supérieure ou €gale a 5 heures chez 407 femmes soit 34,9%.
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La durée dans la structure d“accueil n*était pas disponible chez 68 patientes soit

5,5% des femmes de notre série.

La durée de s€¢jour moyen était de 6 heures avec des extrémes de 3 minutes et de

4 jours.

V.2.4. Principaux traitement médicaux recus par les patientes dans les
formations sanitaires périphériques
Les principaux traitements médicaux regus par les patientes dans les formations

sanitaires périphériques étaient :

-la perfusion de macromolécules ;

-la perfusion de cristalloides ;
-1“administration d“antispasmodique,
-1“administration d“ocytocique,
-1“administration d“antibiotique ;
-1“administration d“anticonvulsivant ;

- et I“administration d“antihypertenseur.

La figure ci-apres donne le pourcentage de patientes ayant recu chaque type de

ces principaux traitements.
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Figure 4 : Fréquence des principaux traitements médicaux recus par les
patientes dans les formations sanitaires périphériques

V.3. Modalités de la référence en urgence.

V.3.1. La formation sanitaire périphérique.
La répartition des patientes en fonction de la structure sanitaire d“origine est

représentée dans le tableau V.
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Tableau V: Répartition des patientes en fonction de la provenance.

Provenance Effectifs Fréquence (%)
Arrondissement de Bogodogo 941 76,3
Saaba 114 9,2
Koubri 49 4
Komsilga 38 3,1
Autres districts 91 7.4

Total 1233 100

La majorité de nos patientes provenaient des formations sanitaires du district

soit 89,5%.

V.3.2. Moyen de transport utilisé
L“information sur le moyen de transport utilis¢ €tait disponible pour 918

patientes soit 74,5 %.

Le tableau VI donne la répartition de ces patientes selon le moyen de transport

utilisé.
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Tableau VI: Répartition des patientes selon le moyen de transport utilisé.

Moyen de transport Effectifs Fréquence (%)
Ambulance 695 75,7
Sapeur pompier 3 0,3
Personnel 104 11,4

Taxi 55 6

Autres 61 6,6

Total 918 100

V.3.3. Catégorie professionnelle des agents des structures référents
La qualification de 1“agent référant était connue pour 768 patientes soit 62,2%

des femmes de notre série.

La répartition des agents référants selon leur catégorie professionnelle est

représentée par le tableau VII.

Tableau VII: Répartition des agents référants selon leur catégorie
professionnelle.

Agent référant Effectifs Fréquence
SFE/ME 311 40,5
AA 443 57,7
IDE/IB/AIS 11 1,4
Médecin 3 0.4
Total 768 100

V.3.4. Moment de la référence
Le moment de la référence était précisé chez 908 patientes dont 53% avait été

référé le jour et 47% la nuit.
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V.3.5. Personnel soignant accompagnant
Cette information était disponible pour 905 patientes (73,4%). L “assistance par
un personnel soignant lors de la référence en urgence a été effective pour 168

patientes soit 18,6%.

V.3.6. Types de support de référence
Le tableau ci-aprés représente la répartition des patientes selon le type de

support de référence utilisé.

Tableau VIII: Répartition des patientes selon le type de support de
référence utilisé.

Type de support Effectifs Fréquence
Fiches standardisées 1060 86
Autres 36 2,9
Aucun support 137 11,1
Total 1233 100

Les autres regroupent 1“utilisation comme support d“évacuation, le carnet de la
patiente, une feuille blanche, un bulletin d“examen ou une feuille

d“ordonnancier.
V.4. Etude clinique

V.4.1. Motif de la référence en urgence

Le tableau IX présente les motifs de la référence en urgence.
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Tableau IX: Répartition des patientes selon le motif de la référence

Motifs Effectifs  Fréquence (%)
Dystocies mécaniques 251 20,5
Dystocies dynamiques 160 13,1
PP 25 2,0
HDD 57 4,7
GEU 19 1,6
RU 1 0,1
Complications hypertensives 156 12,7
Avortement 67 5,5
Utérus cicatriciel 70 5,7
SF 93 7,6
Autres anomalies foetales et anexielles 136 11,1
Complications traumatiques de 1'accouchement 11 0,9
Pathologies associées a la grossesse 101 8,3
Autres 77 6,3
Total 1224 100

L“information sur le motif de la référence en urgence n“était pas disponible pour

9 patientes soit 0,7%.

V.4.2. Diagnostic retenu
Apres [“examen clinique a ["admission au CMA, différents diagnostics ont été

retenus.

Le tableau X présente les principaux diagnostics retenus au CMA.
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Tableau X: Répartition des patientes selon le diagnostic retenu au CMA

Principaux diagnostics retenus Effectifs Fréquence (%)
Travail d'accouchement normal 239 19.4
Dystocies mécanique 243 19,7
Dystocies dynamique 30 2,4
PP 26 2,1
HDD 48 3.9
GEU 25 2,0
RU 2 0,2
Complications hypertensives 153 12,4
Avortement 87 7,1
Utérus cicatriciel 59 4,8
SF 49 4,0
Autres anomalies feetales et anexielles 131 10,6
Complications traumatiques de 'accouchement 18 1,5
Pathologies associées a la grossesse 108 8,8
Autres 15 1,2
Total 1233 100

V.4.3. Analyse des motifs de référence et des diagnostics retenus
Le tableau XI présente la comparaison entre les principaux motifs de référence

et les diagnostics retenus.
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Tableau XI: Concordance
diagnostic retenu au CMA.

entre principaux motifs de référence et

Principaux motifs

Confirmé Non confirmé Total de chaque motif

Dystocie mécanique 165(65,7) 86(34,3) 251
Dystocie dynamique 21(13,1) 139(86,9) 160
SF 28(30,1) 65(69,9) 93
Complications hypertensives 128(82,1) 28(17,9) 156
Utérus Cicatriciel 54(717,1) 16(22,9) 70
Avortement 62(92,5) 5(7,5) 67
Pathologies associées a la grossesse  78(77,2) 23(22,8) 101
Total des principaux motifs 536(59,7) 362(40,3) 898

Le diagnostic de référence était exact dans 60 % des cas. Les avortements et les

pathologies gravidiques €taient les diagnostics les plus reconnus par le personnel

des formations sanitaires periphériques.

Le tableau XII montre la répartition des patientes selon la prise en charge.
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Tableau XII : Répartition des patientes selon la prise en charge obstétricale.

Prise en charge Effectifs Fréquence (%)
Accouchement normal 548 44,6
Accouchement assisté 29 2,4
Césarienne 334 27,2
Laparotomie 28 2,3
DA/RU 53 4,3
SAA 54 4,4
Réfection du périnée 18 1,5
Transfusion sanguine 32 2,6
Traitement médical 134 10,9
Total 1230 100,0

» Le délai de prise en charge pour les Interventions Obstétricales Majeures

Ce délai était défini par le temps €coulé entre 1“admission et le début de

I“intervention:
Le délai moyen était de 5 heures avec des extrémes de 20 minutes et 3 jours.

V.5. Pertinence des références en urgence

L“indication de la référence en urgence avait €té pertinente dans 87% des cas et
répondait a une complication de la grossesse, du travail d“accouchement, du post
partum dont la prise en charge n‘était pas possible au niveau de la formation
sanitaire d“accueil faute de personnels qualifiés ou insuffisance du plateau

technique .

Dans 13% des cas, les références en urgence ne se justifiaient pas. Il s“agissait le

plus souvent de référence en rapport avec des complications dont la prise en
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charge étaient possible au niveau de la formation sanitaire d“accueil (91 cas) ou

encore de références fantaisistes :

- demande de la patiente ou de 1“accompagnant (13 cas)
- accompagnants envahissants (4 cas)
- non coopération de la patiente (49 cas)

-« femmes impossibles » (4 patientes)
V.6. Pronostic maternel

V.6.1. Morbidité maternelle

Parmi nos patientes, 76 soit 6,1% ont présent¢ au moins une complication
pendant I“hospitalisation apres leur admission au CMA. La fievre isolée et
I“anémie étaient les complications les plus représentées avec respectivement

52,6% et 30,3%. Ces complications sont résumées dans le tableau XIII

Tableau XIII: Répartition des patientes selon les types de complications
survenus apreés la prise en charge.

Complications Effectif Fréquence
Anémie 23 30,3
Fievre 1solée 40 52,6
Endométrite 6 7,9
Suppuration pariétale 3 3,9
Autre 4 5,3
Total 76 100

V.6.2. Mortalité maternelle
Nous avons enregistré 21 déces maternels au cours de la période d“¢tude dont 15

parmi les patientes référées en urgence soit 71,4% de 1“ensemble des déces
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maternels observés. Le taux de déceés maternel parmi les patientes référées en

urgence était de 1,2%. Parmi ces déces, 3 ont été enregistrés a 1“admission.

L*¢tude comparative des déces maternels selon le mode d“admission donne les
résultats ci-dessous.

Tableau XIV : Etude comparative entre mode d’admission et survenue du
déceés maternel.

Décés maternels Patiente décédée Patiente vivante Total

Mode d’admission

Directe 6 (0,2) 2737 (99,8) 2763
Référence en 15 (1,3) 1218 (98,7) 1233
urgence

Total 21 3975 3996

Khi carrée=16,288
P=0,003

Les causes des déces sont représentées dans le tableau ci-aprées.
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Tableau XV: Répartition des déces selon la cause.

Causes Effectifs
Anémie sévére 4
Hémorragie 3
Infection 2
Eclampsie 2
Autres 4
Total 15

V.6.2.1. Délai de survenue du déces
Nous avons not€ que 66,7% des déces sont survenus en moins de 24heures.

La répartition des femmes décédées selon le délai de survenue du déces apres

admission est présentée par la figure ci-apres

Plus de 2 jours 16,7
3
3
=
= 1-2 jours 16,7
r
=p)
=)

Moins d“un jour 66,6

0 10 20 30 40 50 60 70
Fréquence (%)

Figure 5 : Répartition des femmes décédées selon le délai de survenue du
déceés apres admission.
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V.6.2.2. Déces et provenance

La répartition des patientes décédées selon la provenance est représentée dans le

tableau ci-apres.

Tableau XVI: Répartition des patientes décédées selon la provenance.

Provenance Effectifs
Arrondissement de Bogodogo 13
Saaba 2
Total 15

V.7. Pronostic feetal

V.7.1. Morbidité du nouveau-né
Des 793 naissances vivantes, la morbidité néonatale avait concerné 30 nouveau-

nés, soit 3.8%. Les principales morbidités sont représentées par :
9 b

e La souffrance néonatale (17 cas soit 52%)
e La prématurité (13 cas soit 39%)
V.7.2. Mortalité du nouveau-né

Nous avons enregistré 921 naissances chez les patientes référées en urgence,

dont 798 naissances vivantes soit 86,7% et 123 mort-nés soit 13,3%.

La mortalité néonatale trés précoce (< 24h) avait concerné 5 enfants soit 0,6%.

La mortalité périnatale immédiate a concerné 128 nouveau-nés soit 13,9%.
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V.8. Mode de sortie de la patiente

Cette information était disponible pour 1220 patientes soit 99%.

Le tableau ci-dessous présente la répartition des patientes référées selon le

mode de sortie.

Tableau XVII: Répartition des patientes selon le mode de sortie

Mode de sortie Effectifs Fréquence (%)
Sortie régulicre 1105 91,7
Sortie sans autorisation 32 2,7
médicale

Transfert 68 5,6

Total 1205 100

Parmi les patientes référées en urgence au CMA 68 soit 6% ont été transférées
au CHU-YO.
V.9. Durée d’hospitalisation

Le séjour moyen d“hospitalisation était de 2,8 jours avec des extrémes de 0 a 17

jours.

Dans 218 cas soit 17,7% I“information sur la durée d“hospitalisation n“¢tait pas

disponible.

Le tableau ci-dessous représente la répartition des patientes selon la durée

d“hospitalisation
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Tableau XVIII: Répartition des patientes selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectifs Fréquence (%)
0-1 jour 487 48

2-3 jours 113 11,1

4-5 jours 332 32,7

6 jours et plus 83 8,2

Total 1015 100
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VI-DISCUSSION
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VI1.1. Limites et contraintes de I’étude

Lors de la collecte des données, nous avons été confrontées aux limites

inhérentes a toute étude rétrospective :

e Des fiches de référence et de contre référence mal remplies ou égarées ;
e Des dossiers médicaux incomplets ou €garés ;

e Des registres incomplets ou mal tenus.

Malgré ces insuffisances, notre travail nous a permis d“obtenir des résultats qui

suscitent un commentaire et une discussion.

V1.2. Fréquence et évolution des références en urgence

Au cours de notre étude, les références en urgence représentaient 30,8% de

I“ensemble des admissions du service de la maternité du CMA du secteur 30.

Notre résultat est en dessous de ceux de KABORE [12] et LOKOSSOU [17]
respectivement a la maternit€¢ du CHU-YO et a la Maternité Lagune de Cotonou
(MLC) qui avaient trouvé un taux de référence en urgence de 50,8% et 38%.
Cette différence de résultat est en parti imputable a la différence des types de
structures. Le CMA du secteur 30 est en effet une structure de premier niveau de
soins alors que le CHU-YO et le MLC sont des centres de références nationaux

(c'est-a-dire de troisiéme niveau de soins).

Notre résultat est cependant de loin supérieur a celui de DIARRA [5] qui avait
trouve 7,9% de référence en urgence dans une maternité¢ de district (district
sanitaire de Bouafl¢) en Cote d"Tvoire. Le faible taux de référence en urgence
retrouvé par DIARRA [5] s“expliquait par la barriere géographique (le mauvais

¢tat des routes reliant certaines formations sanitaires a 1“hopital de district).
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Le personnel de ces formations sanitaires préférant alors évacuer leur patiente au

Centre Hospitalier Régional situé dans le district voisin de Yamoussoukro.

Les références obstétricales urgentes sont ainsi relativement ¢élevées a 1“hopital
de référence du district sanitaire de Bogodogo et s“expliquerait par le fait que le
district sanitaire de Bogodogo a ¢été le site d“un projet dénommé AQUASOU
(2003-2005) dont 1“objectif principal était d'améliorer la qualité et 1'acces a des
Soins Obstétricaux et Néonatals d'Urgence (SONU) en fédérant et en rendant
synergiques, aux différents niveaux de soins de la pyramide sanitaire, les
interventions des différents acteurs. Ce projet a en particulier contribu¢ a

organiser le circuit de la référence a travers, entre autres :

- la mise a la disposition des maternités périphériques du district ainsi que
de celle du CMA de matériel pour la prise en charge des urgences
obstétricales ;

- la disponibilité d“une ambulance accessible a travers une flotte (téléphone
portable) ;

- I“organisation d“une garde 24h/24 effective au bloc opératoire.

Aussi, la mise en place au cours du projet AQUASOU du systeme de partage
des colts dans le district (réduction de deux tiers des colits directs pour la
patiente résidant dans le district en cas d“urgence obstétricale) justifierait les
performances du systeme d“évacuation vers le CMA du secteur 30 dont le
niveau d“acceptabilité des populations. Cette hypotheése va dans le méme sens
que celle formulée par GOMA [46] en Centrafrique dans son ¢étude sur
«organiser son accouchement a Bangui ». Il a en effet fait ressortir comme
facteur li¢ aux évacuations tardives, voire au refus d“évacuation par certaines
patientes et leur famille, le manque de moyens financiers. La pauvreté des
populations impose, selon lui, de longs temps pour collecter la somme

nécessaire a [“évacuation et la prise en charge au niveau supérieur.
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Dans notre étude, les références urgentes étaient plus nombreuses aux mois
d“aolit, de septembre et d“octobre (période correspondant plus ou moins a la
saison des pluies) avec respectivement des taux de 9,8%, 14,9% et 10,5%. Cette
observation est contraire a ce que reléve la littérature [5, 14, 18] a savoir qu‘il ya
une diminution de la fréquence des €vacuations pendant la période hivernale a

cause de la dégradation des routes, des pistes et des sentiers.

Notre résultat serait probablement li¢ a la situation géographique des formations
sanitaires du District de Bogodogo qui, dans plus de 60% des cas, se situent en

milieu urbain ou les routes sont pour la plupart de bonne qualite.

Il convient de noter que suite aux inondations du ler septembre 2009 dont
Ouagadougou a été victime, un nombre important de malades a été transféré du
CHU-YO «inondé¢ » au CMA. Ceci justifierait le pic de 14,9% observé en
septembre 2009.

La maternit¢ du CMA du secteur 30 regoit la plupart (89,5%) de ses patientes
des arrondissements et départements faisant partie de son aire sanitaire
(Bogodogo, Koubri, Saaba). Cependant 10,5% de nos patientes provenaient de
formations sanitaires relevant d“autres districts. Ceci pourrait s“expliquer par
I“accessibilité géographique et la permanence des soins, ainsi que la qualité des

prestations offertes au CMA du secteur 30 :

- En effet, 1"¢loignement de certaines formations sanitaires de 1“hopital de
district dont elles relévent explique que ces formations sanitaires aient
(delaiss€) leur hopital de référence pour la maternit¢ du CMA du secteur
30 qui est géographiquement plus proche. Ainsi donc, 3,1% des femmes
de notre étude provenaient de Komsilga, qui fait partie du district de
Boulmiougou alors que géographiquement cette FS est plus proche du

CMA du 30.
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- De plus le CMA du secteur 30, est [“un des rares centres du secteur public
de la ville de Ouagadougou en dehors du CHU ou des prestations de

chirurgie obstétricale sont offertes 24 heures sur 24.

- Enfin, méme si les femmes hors district (en dehors de celles provenant de
Komsilga car les autorités communales de cette localité contribuaient
financiérement dans le systétme de partage des cofits au profit de leurs
populations) ne bénéficiaient pas du tarif préférentiel dans le cadre du
systtme de partage des cofts, elles bénéficient des mémes soins

rationalisés.

VI.3. Pertinence des références en urgence

Dans notre série, nous avions jugé que la référence en urgence n‘¢tait pas

pertinente dans 13% des cas.

N Bako-Arifari et al [38] ont montré lors d“une étude sur la référence vécue par
les femmes en Afrique que les références non justifiées €taient le résultat de la
pression psychologique exercée par certaines patientes et leur accompagnant
pour étre référés au niveau supérieur ; et également, le résultat de la sanction des
patientes « récalcitrantes » ou des accompagnants juges « envahissants » par le
personnel de la santé. Cela justifierait nos références non pertinentes qui avaient

pour principaux motifs :

- demande de la patiente ou de 1“accompagnant
- accompagnants envahissants
- non coopération de la patiente

-« femmes impossibles »
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De plus dans notre cas, la disponibilité de 1“ambulance (accessible par téléphone
flotte) et 1“accessibilité financi¢re (acte non tarifi¢) de 1“évacuation obstétricale

peuvent constituer des sources de motivation de références non pertinentes.

Par contre, certains motifs de références non justifiées étaient témoins du
manque de formation ou du faible niveau de formation des agents qui référent.

Ainsi, nous avons noté des références en urgence pour :

- dilatation stationnaire alors que la parturiente était en premicre phase de
travail avec des membranes intactes ;

- rupture précoce des membranes (confondues avec une rupture prématurée
des membranes) ;

- avortements tardifs non hémorragiques ;

- HTA modérée chez des patientes non en travail.

Ces cas qui auraient pu €tre pris en charge en périphérie occasionnent un travail
supplémentaire a la maternit¢ du CMA du secteur 30, qui du reste, était déja
submergée, entravant ainsi la prise en charge correcte des cas graves dont le
traitement requiert le niveau de soins du service.

Il est aussi vrai que la recherche d“une plus grande précision diagnostique risque
de conduire a des évacuations tardives ce qui laisse croire, comme le suggere
DIARRA [5], qu“l est préférable d“évacuer une femme inutilement que
tardivement.

A coté de ces références non pertinentes, nous avons noté des erreurs
diagnostiques. En effet, au cours de notre étude, 40% des motifs de références

ne concordaient pas avec le diagnostic retenu au CMA.

Ce taux est proche de celui de DIARRA [5] qui avait trouvé 45,5% d“erreurs
diagnostiques. Il est cependant de loin supérieur a celui trouvé par SEPOU [51]

(16,5%).
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Notre taux ¢élevé d“erreur diagnostique pourrait s“expliquer par le statut de
premier niveau de référence de la maternit¢ du CMA du secteur 30. La maternité
du CMA regoit la majorité¢ de ces malades référées de formations sanitaires du
premier échelon ou le personnel de santé est trés souvent insuffisamment
qualifié¢ pour les prestations a fournir. Selon les normes dans les structures
sanitaires, les responsables sont les seuls habilités a prendre les décisions
d“évacuations (médecins, SFE/ME). Mais, dans la réalit¢ les Accoucheuses

Auxiliaires (AA) tout comme les SFE/ME réferent.

Crest ainsi que dans notre étude, la décision de la référence a été faite par du

personnel paramédical dans 99,6% des cas dont des AA dans 57,7% des cas.

SONDO cit¢ par OUEDRAOGO [52] estimait que les erreurs diagnostiques
constatées correspondaient a un manque réel de formation et que 1on devait

discuter de 1"approche la meilleure pour améliorer les transferts utiles.

Il est a noter que le partenariat du district avec de nombreux bailleurs a permis
pendant certains temps la formation et la mise a niveau du personnel de la sant¢
du district ; Cependant ces bailleurs se retirent de plus en plus entrainant un
manque de ressources pour ce domaine. Il est donc nécessaire de développer des
initiatives d“autosuffisance sanitaire pour la poursuite des activités de formation

et de mise a niveau du personnel soignant.

VI1.4. Pronostic materno foetal

Le pronostic était favorable chez 1157 patientes (93,9%). Les complications ont
¢té notées chez 76 patientes soit dans 6,1% des cas. Elles étaient en rapport avec
la fievre 52,7%, [“anémie 31,6%, [“endométrite 7,9% et la suppuration pariétale
3,9%. KABORE [12] retrouvait les mémes complications avec une fréquence de
36,8% pour 1“anémie, 21,5% pour la fievre, 18,3% pour [“endométrite et 5,1%

pour les suppurations pariétales.
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Pour OUEDRAOGO [44], les complications observées apres le début du
traitement ¢étaient a type de lachage de la paroi abdominale (2 cas), de

suppuration pariétale (8 cas) et d“endométrite (12 cas).

Notre fréquence élevée des complications infectieuses et anémiques pourraient

s“expliquer par :

- I"insuffisance de prévention de I“infection dans nos hopitaux ;
- le travail prolongé ;

- la rupture des membranes ;

- la malnutrition ;

- les parasitoses ;

- les hémoglobinopathies ;

- I"anémie chronique ;

- les grossesses rapprochées ;

-le retard d“évacuation ;

- les complications hémorragiques.

Le service de maternit¢ du CMA du secteur 30 a enregistré du 1 er janvier au 31
décembre 2009, vingt et un (21) cas de déces maternels, dont quinze (15) parmi
les patientes référées en urgence au CMA durant la méme période. Le taux de
déces maternel était de 1,2% : taux jugé faible comparativement aux autres

¢tudes nationales et sous régionales :
- DIARRA dans le district sanitaire de Bouaflé en Céte d“Tvoire 3,6% [5] ;

- OUEDRAOGO a Ouagadougou en 2002 au CHU-YO 3,3% [52] ;
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- OUEDRAOGO a Ouagadougou en 2005 au CHU-YO 6,4% [44] ;
- CISSE a Dakar en 2003 a I"hdpital régional de Kolda 8,8% [36] ;

- EKOUNZOLA en 2003 au Centre Hospitalier et Universitaire de Brazzaville
% [7];

- SEPOU en 1999 a I"hopital communautaire de Bangui 2,7% [51].

Notre faible taux par rapport aux études antérieures menées dans notre pays
pourrait s“expliquer par notre méthodologie. Nous avons mené notre ¢tude dans
un centre de référence de premier niveau de soins qui, devant une urgence
dépassant ses capacités de prise en charge, est autoris€¢ a référer au niveau
supérieur quest le CHU-YO. Il est donc en partie compréhensible que le taux de
mortalité y soit faible par rapport a celui de ces auteurs qui ont mené leur étude

au sein d“un CHU.

Notre taux faible pourrait s“expliquer aussi par les différents efforts entrepris par
le ministére de la santé et partant le district sanitaire de Bogodogo pour
améliorer 1“accessibilité aux soins obstétricaux d“urgence ; en témoigne la mise
en place des kits d“urgence (subvention), la mise en ceuvre de 1“assurance qualité
et surtout [“amélioration du taux de satisfaction de la demande de transfusion

sanguine par la mise en place au CMA du dépot avancé de sang.

Cependant il ne faudrait pas oublier que 71,4% des déces maternels recensés au
CMA en 2009 sont survenus chez des patientes référées en urgence. La gravité
du pronostic des femmes référées en urgence avait déja été soulignée par
plusieurs auteurs (EKOUNZOLA [7], KABORE [12], LANKOANDE [14]).
Selon ces mémes auteurs, le fait que les évacuces décedent plus, ou encore
soient plus a risque de décéder, serait dii aux évacuations tardives, au manque de
personnels qualifiés devant prendre la décision d“évacuer les patientes, a

I“insuffisance et au sous équipement des structures d“accueil.
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Dans notre ¢étude, la population provenant des formations sanitaires urbaines du
district est celle qui a le plus succombé. Sur 15 cas de décés maternels au sein
des patientes évacuées, 12 décés étaient au compte des formations sanitaires
urbaines de 1“arrondissement de Bogodogo. Ceci semble étre paradoxal quand
dans la littérature [5, 14, 23] la distance parcourue est un ¢lément d“aggravation

du pronostic materno-feetal. Notre résultat pourrait s“expliquer par :

- la longue durée de séjour des parturientes dans les formations sanitaires
périphériques. En effet parmi les patientes décédées, 3 ont été enregistrées a
I"admission et 10 déces sont survenus en moins de 24 heures apres [“admission
au CMA. Ceci met en exergue la gravité de 1“¢tat des patientes a [“admission qui
¢taient évacuées dans des conditions non médicalisées. Cette situation pourrait
étre en rapport avec des insuffisances de compétences du personnel qui, en
milieu urbain, leur nombre pléthorique dans les FS réduit a néant les

opportunités rares de mise a niveau offerte par le district.

-la méconnaissance par les patientes des signes de danger a 1“origine du recours

tardif par la patiente aux structures de soins.

Les principales causes de déces de ces femmes évacuées €taient représentées par

I“anémie 26,7%, [“hémorragie 20%, 1“éclampsie 13,3% et I“infection 13,3%.

La pré éclampsie, les hémorragies et 1"anémie ont été responsables des déces
rapportés par SAMAKE [50] avec respectivement 34,8% 26,7% et 8,2%. Notre
résultat est comparable a celui de SAMAKE [50] mais différent de ceux de
CISSE [36] et de SEPOU [51] ou les ruptures utérines ont ¢€té les premicres

causes de déceés maternel.

Une forte proportion de ces décés était évitable. En effet tous ces déces
pouvaient étre évités si la prise en charge rapide et efficace des complications

avait été réalisée.
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Dans notre étude nous avons enregistré un taux de mortinatalit¢ de 13,3%. Ce
constat peu satisfaisant, est partagé par KABORE [5] au CHU-YO avec 10,6%

de mortinatalité.

Tout comme KABORE [5], nous pensons que ce taux ¢levé de mortinatalité
chez les évacués était probablement di aux transferts tardifs alors que la
souffrance feetale s“était déja installée ou que le feetus avait succombé. Ainsi, au
cours de notre étude, 49 cas de souffrance foetale et 20 cas de mort feetale avait
été diagnostiqués a 1“admission au CMA. En outre le recours tardif aux
structures sanitaires par les patientes (qui attendent le dernier moment) pourrait

justifier ce taux ¢élevé de mort-nés.

Dans notre étude, le taux de mortalité périnatale immédiate s“élevait a 139 pour
1000. Ce taux est supérieur a celui de SEPOU [51] au CHU de Bangui et
OUEDRAOGQO [52] au CHU-YO qui trouvaient respectivement 96 p 1000 et
125 p 1000. La différence des taux serait liée probablement a 1“absence d“une

unité de n€onatologie au CMA du secteur 30.

Les références obstétricales au CMA du secteur 30 de Ouagadougou : Analyse de la pertinence
des indications et pronostic feeto-maternel Page 65



VII-CONCLUSION
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Au terme de notre étude nous pouvons dire que les références en urgence sont
relativement fréquentes a la maternit¢é du CMA du secteur 30. La majorité de
nos patientes référées en urgence provenaient des structures périphériques du

district sanitaire de Bogodogo.

Ces références en urgence présentent cependant un risque foetal et maternel
¢levé en raison des erreurs diagnostiques, des longs séjours dans les structures
d“accueil, des mauvaises conditions d“€évacuations et de prise en charge dans les
formations sanitaires périphériques. Par ailleurs, les références non pertinentes
augmentent la charge du travail a 1"hdpital de référence et retardent la prise en

charge des urgences avérées.

Dans notre étude les références en urgence représentaient 30,8% de 1“ensemble
des admissions du service de la maternité. Cependant elles €taient responsables

de 1,2% de décés maternel et de 13,3% de mortinatalité.

L“amélioration du pronostic maternel et feetal pourrait €tre obtenue par une
formation du personnel et 1“ameélioration du plateau technique des formations

sanitaires périphériques pour la prise en charge des complications.

C*est seulement a cette condition que nous pourrons tenter d“atteindre 1“objectif

du millénaire qui est de réduire la mortalité maternelle de 3/4 et la mortalité

infantile de 2/3 d“ici 2015.
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VIII-SUGGESTIONS
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Au terme de la présentation, de I“analyse et de 1“interprétation des résultats de

notre recherche, il nous parait juste de formuler des suggestions pour ameliorer

la référence obstétricale a partir des formations sanitaires périphériques vers la

maternité du CMA du secteur 30.

- Aux autorités du Ministere de la santé (DRSC et directions centrales) :

Renforcer en équipements médicotechniques le plateau
technique des CMA pour la prise en charge des urgences
obstétricales et néonatales ;

Favoriser la mise a niveau réguliére du personnel de santé
afin de contribuer a leur motivation ;

Affecter du personnel qualifié aux normes pour chaque
niveau de soins ;

Mener la réflexion sur la médicalisation des références

Faire un audit des références sanitaires ;

Rendre fonctionnels les autres CMA de la région du centre.

- A T'ECD et aux responsables de la maternité :

Evaluer périodiquement le systeme de référence avec pour
objectif d“analyser le contenu des fiches de référence afin
d“identifier les besoins de formation des agents ;

Assurer une restitution de I“analyse des performances du
systéme de R/CR aux prestataires ;

Assurer la Supervision formative du personnel de santé des
structures sanitaires périphériques ;

Former et mettre & niveau le personnel de santé sur les
SONUB et SONUC ;

Annexer au service de gynécologie et d“obstétrique une unité

de néonatologie.

- Aux personnels de la santé :
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Appliquer la politique normes et protocoles sur les SONUB;
Informer les femmes et leur entourage sur les services
existants et sur les signes de danger pendant la grossesse,
I“accouchement et le post partum ;

Remplir correctement les supports d“€vacuations et de
référence ;

Evacuer précocement les cas compliqués ;

Aider les femmes enceintes a préparer leur plan
d“accouchement ;

Transférer en néonatologie tout nouveau-né¢ présentant une

morbidité.

- A la communauté :

Fréquenter les centres de santé des le début de la grossesse et
pour [“accouchement ;

Recourir au centre de santé des 1“apparition des premiers
signes de danger ;

Contribuer a la création et au fonctionnement des mutuelles
de santé ;

Préparer [“accouchement ;

Planifier les grossesses ;

Encourager les dons de sang.
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X-ANNEXES



FICHE DE COLLECTE

Numéro: ......ccove.....

e DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
A & Profession de la patiente : ...............
Situation matrimoniale : .................. Profession du conjoint : ...................
Lieu de réSIdencCe @ ....ouuiinii e
e ANTECEDENTS

Gynécologiques et obstétricaux

GeSEE et

Parité @ ..o

Nombre denfants VIVANTs t.........o.oiuiiiiiiii i
Avortement : Oui [ ] Non [ ]

Chirurgicaux

Césarienne Oui [ ] Non [ ] Nombre..................
Laparotomie ~ Oui [ ] Non [ ] préciser.............
AULTES INEEIVENTIONS. ...ttt ettt ettt ettt e ee e
Médicaux

HTA Oui [ ] Non [ ]

Diabéte Oui [ ] Non [ ]

Néphropathie Oui| ] Non [ ]

N D15 4



e AUNIVEAU DE LA STRUCTURE D’ACCUEIL

Etat général :.......................lll CONSCIENCE Tuinviiiiieeeiieeaieennns,

COoNJonCtiVES ©..vveureeriieieeieeeeeanenns, Tension artérielle :........................
Pouls ..o Température :.........ccoovvevvviinnnnnnn..
Diagnostic de preSOmMPLION (.. ..ueeeuie ettt e e e ee e

Traitement administré:

Prise d“une voie veineuse Oui [ ] Non [ ]

Antibiotique Oui [ ] Non [ ]

Antispasmodique Oui [ ] Non [ ]

Ocytociques Oui [ ] Non [ ]

Autres Oui [ ] Non[ ] Préciser:............ooeiiininann.

e EVACUATION VERS LA STRUCTURE DE REFERENCE



Date et heure d’arrivée t......covvviiiiniiiiiiiiiiiniiiiniiiiiniiienricienstcsssconnns
Qualification de I’agent qui a recu la patiente: .......cccevvvviiiniiiiiiinnncennns
Diagnostic définitif s......coviiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiticiintcesnanes
Bilan réalisé: Oui [ | Non | |

ST OUL PIECISET . uutttttt ettt ettt e e e et e e e e e et e e et e e aneeeeneens
Prise en Charge ....ccviiiniiiiiiiiniiiiiiieiiiiiiiennticiieensticsensssccsssnsssccsnnns
Délai de prise en charge si intervention chirurgicale: ...........cccoevvvvinnnn.
Nombre de jours d’hospitalisation :.........ccccceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinniennns
Evolution

€ 1 {1 T ] P
Avortement [ ] Accouchement prématuré [ ] Accouchement a terme [ ]

Grossesse évolutive [ ]

3 1 1L
Nouveau né vivant [ ] Mort né [ ] Nouveau né vivant transféré vers un
autre centre [ ] Notion de réanimation néonatale chez le nouveau né [ |
LY ]

Etat favorable et sortie réguliére [ ]  Sortie sans avis médical [ ]



Tableau XVIII : Formations sanitaires et personnels du district sanitaire de Bogodogo en 2009

Formations ° 8 _§
L. = =

Sanitaires § . % = E ) 2 = s

> 1218 8 |2 |5 |2 21202 |2 |

< 2 2 %) &~ = = ®n : S S |5 | 8

= . = = = = = 2 « 7

= o |2 |2 |2 |2 |2 |8 |[& |5 |8 |8 |3 [2 |& [& |[€ |& |€
AMA 2 1 1 1 1 6
BALKUY 1 4 2 7
CENOU 1 1 2 2 1 7
Centre jeunes 3 1 1 5
CERBA 1 1 2
CSPS sect 30 2 2 5 25 8 42
Dassasgho 4 7 7 14 7 1 40
DAYONGO 2 3 2 7
DIDRI 1 1 1 3
GAMPELA 1 1 1 3
GONSE 1 1 1 3
IDS 1 1
JUVENAT 1 1 8 10
Koala 1 1 2
Koubri
Nagbangré 2 2 8 3 15
Manegsombo 1 2 3
Nioko I 2 3 4 7 2 18
NONGTABA 1 3 2 7 6 19
Noowendé 1 1
PEELE 1 1 2
PIKIEKO 1 1
SAABA 1 1 2 1 2 1 2 3 9 3 1 1 3 30
SECT15 7 5 7 20 6 2 47
ST. CAMILLE | 1 2 1 2 14 4 3 7 1 35
T.A Sect 28 1 6 3 14 6 2 32
TA sect 30 1 2 1 7 5 16
TANGHIN 1 1 2
Tanlarghin 1 1 1 3

1 1 1 3

Tansablogo




Tansoben

tenga 1 1 1 3
TAOuaga

2000 1 1 4 5 5 16
WEMTENGA 4 7 9 5 8 2 36
Yamtenga 1 1 3 17 3 1 26
TOTAL 44 56 64 171 75 11 | 446




RESUME/SUMMARY



RESUME

Titre : Les références obstétricales vers le CMA du secteur 30 : Analyse de la
pertinence des indications et du pronostic materno-feetal au cours de 1“année 2009.

Objectif : analyser la pertinence des indications des références obstétricales urgentes a
la maternit¢ du CMA du secteur 30 et évaluer le pronostic du couple mere enfant
évacue.

Méthodologie : Il s“agissait d“une étude rétrospective de type descriptive sur une
période de douze mois, du ler janvier 2009 au 31 décembre 2009 portant sur toutes les
références obstétricales urgentes recues a la maternité du CMA du secteur 30.

es parameétres pris en compte ¢Etaient les données socio démographiques, les
L t te étaient les d d h 1
antécédents gynéco-obstétricaux, les modalités de la référence, les aspects cliniques, la
prise en charge et 1“évolution pour la mere et le nouveau-né.

Résultats : Les patientes référées en urgence représentaient 30,8% des admissions du
service de la maternité du CMA du secteur 30. L“4ge moyen des patientes était de 25,7
ans avec des extrémes de 14 et 47 ans et la parité moyenne ¢€tait de 1,5. La majorité des
patientes provenaient du district sanitaire de Bogodogo (89,5%). Les références en
urgence étaient justifiées dans 87% des cas et dominées par les dystocies suivies des
complications hypertensives. Un geste chirurgical était réalisé pour 332 patientes dont
304 césariennes. Dans 2,4% des cas, des manceuvres instrumentales ont été réalisées.
L*“accouchement a été naturel dans 44,4% des cas. Nous avons eu 15 décés dont 12
provenaient des formations sanitaires urbaines du district soit 80%. Les causes de
déces maternel étaient dominées par 1“anémie (26,7%), 1“hémorragie (20%) 1“"HTA et
ses complications (13%) et les infections (13%).

Pour la mortinatalité, nous avons enregistré 123 mort-nés soit 13,3%.

Conclusion : Le pronostic de la mere et du nouveau né est grevé au cours des
références en urgence d“ou la nécessité d“améliorer 1“organisation du systéme de
référence en vue de réduire les taux de mortalité maternelle et périnatale inacceptables
dans nos pays en développement.

Mots clés : références obstétricales, morbidité et mortalité maternelles et périnatales,
CMA du secteur 30, Burkina Faso.

Auteur : BARRY Aissata ; 01 BP 854 Ouagadougou 01 ; Tel= 78141400; Email :
assbart@hotmail.fr



SUMMURY

Title: Obstetrical referrals to the CMA (Medical Center with Surgery Facilities) of
Sector 30: Analysis of the relevance of foeto-maternal information and prognosis in
2009.

Aim: to analyze the relevance of information provided during emergency obstetrical
referrals to the maternity ward of Sector 30 CMA, and assess the prognosis of the
mother and child referred.

Methodology: We carried out a retrospective and descriptive study covering a twelve
month period, from Ist January 2009 to 31 December 2009. The study dealt with all
the emergency obstetrical referrals to the maternity ward of the sector 30 CMA. The
parameters considered were the following ones:

For the mother: age, number of pregnancies, the health centre she is coming from, the
cause for the referral, the treatment, the relevance of the emergency referral and future
development. For the newborn: the future development.

Results: the patients referred in emergency were 30.8% of the admissions of the
maternity ward of the sector 30 CMA; the average age of the patients was 25.7 with
extremes at 14 and 47. The average number of pregnancies was 1.5. The majority of
the patients came from the Bogodogo health district (89.5%). The medical evacuations
were justified in 87% of the cases and dystocia followed by high blood pressure
complications were the main causes. Some surgery was used on 332 patients among
which 304 caesarians. In 2.4% of the cases, instrumental manoeuvres have been
performed. Delivery has been natural in 44.4% of the cases. There were 15 deaths
among which 12 patients (80%) came from urban health centres of the district. The
average number of pregnancies of the patients deceased is 1.8 with extremes of 1 to 5.
The causes of maternal death were mainly anaemia (26.7%), bleeding (20%), high
blood pressure and its complications (13%) and infections (13%).

Concerning neonatal mortality, 128 stillborn (equivalent to 139/1000 living newborn
babies) were recorded.

Conclusion: the prognosis for the mother and the newborn is flawed during medical
evacuation. Therefore, it is necessary to improve the organization of the referrals in
order to reduce maternal and perinatal mortality in our developing countries.

Key words: obstetrical referrals, maternal and perinatal morbidity and mortality,
CMA of sector 30, Burkina Faso.

Author: Aissata BARRY; 01 P.O. Box 854 Ouagadougou 01; Tel= 78141400; E-mail:
assbart@hotmail.fr



Serment d’Hippocrate

« EN PRESENCE DES MAITRES DE CETTE ECOLE ET DE MES
CHERS CONDISCIPLES, JE PROMETS ET JE JURE D’ETRE FIDELE
AUX LOIS DE L’HONNEUR ET DE LA PROBITE DANS L’EXERCICE
DE LA MEDECINE. JE DONNERAI MES SOINS GRATUITS A
L’INDIGENT ET N’EXIGERAI JAMAIS DE SALAIRE AU-DESSUS DE
MON TRAVAIL. ADMIS A L’ INTERIEUR DES MAISONS, MES YEUX
NE VERRONT PAS CE QUI S°Y PASSE, MA LANGUE TAIRA LES
SECRETS QUI ME SERONT CONFIES ET MON ETAT NE SERVIRA
PAS A CORROMPRE LES MEURS NI A FAVORISER LES CRIMES.
RESPECTUEUX ET RECONNAISSANT ENVERS MES MAITRES, JE
RENDRAI A LEURS ENFANTS L’INSTRUCTION QUE J’AlI RECUE
DE LEURS PERES. QUE LES HOMMES M’ACCORDENT LEUR
ESTIME SI JE SUIS RESTE FIDELE A MES PROMESSES. QUE JE
SOIS COUVERT D’OPPROBRE ET MEPRISE DE MES CONFRERES

SI J’Y MANQUE. »



