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Résumé

La mortalité maternelle reste toujours tres élevée dans la plupart des pays en
developpement. Une large part des déces maternels est due a un traitement trop tardif ou
inapproprié des complications obstétricales. Il est donc urgent de metire en ceuvre des
interventions efficaces pour remédier a cette situation. Quelques évaluations expéri-
mentales ou quasi expérimentales permettent de fournir les premieres évidences sur
Uefficacité et la mise en cuvre des interventions qui visent a réduire la mortalité
maternelle dans les pays a forte prévalence. Ces interventions consistent en général a
mobiliser les communautés pour améliorer le recours aux soins obstétricaux d’urgence en
temps utile et a améliorer la filiere de soins et les pratiques médicales aux différents
niveaux de la pyramide sanitaire. Les approches basées sur les revues de cas de mortalité
maternelle ou de morbidité sévere dans les établissements de santé et les interventions sur
la filiere de soins semblent les plus efficaces.
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Déclaration publique d’intérét

Lauteur déclare n’avoir aucun intérét direct ou indirect (financier
ou en nature) avec un organisme privé, industriel ou commercial, en
relation avec le sujet présenté.

INTRODUCTION

Chaque jour dans le monde, plus de 800 femmes meurent des
suites de complications survenues pendant la grossesse, 'accouchement
et le post-partum [1]. Parmi ces déces, entre 1 et 10 ont lieu dans les
pays industrialisés. La grande majorité des morts maternelles se
produisent dans les régions les plus pauvres du monde, notamment en
Afrique sub-saharienne. Dans ces pays, les femmes les plus a risque de
mortalité maternelle sont les plus pauvres, celles qui résident loin des
services de santé et les moins instruites. Cette revue de la littérature a
pour objectif de présenter les résultats des évaluations qui ont permis
de fournir les premiéres évidences scientifiques sur I’efficacité et la mise
en ceuvre des interventions visant la réduction de la mortalité
maternelle dans les pays en développement.

l. LES CAUSES MEDICALES DE LA MORTALITE
MATERNELLE

Les ruptures utérines, les hémorragies ante- ou post-partum, les
hypertensions séveres, les infections et les complications du premier
trimestre de la grossesse (avortement et grossesse extra-utérine) sont a
'origine de 80 % des décés maternels. Les traitements de ces urgences
obstétricales sont pourtant bien connus et une classification a été
élaborée pour analyser les besoins dans les pays en développement.
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On distingue les soins obstétricaux d’urgence (SOU) de base et SOU
complets (Tableau I). Cependant, leur mise en ceuvre représente des
défis majeurs dans la plupart des pays a faibles ressources pour des
systemes de santé fragiles et en développement.

Tableau | - Les soins obstétricaux d’urgence (SOU) essentiels

SOU de base SOU complets

1. Administration parentérale d’antibiotiques Soins de 1 a 6 associés a :

2. Administration parentérale d’ocytociques

3. Administration parentérale 7. Chirurgie (césarienne)
d’anti-convulsivants 8. Transfusion sanguine

4. Extraction manuelle du placenta

5. Aspiration intra-utérine lors des
avortements ou curetage

6. Extraction instrumentale du foetus
(forceps ou ventouse)

Il. LES CAUSES NON MEDICALES DE LA MORTALITE
MATERNELLE

Pour des raisons socioculturelles multiples, ’accouchement a
domicile reste une pratique encore courante dans les sociétés tradi-
tionnelles. Actuellement dans le monde, deux tiers des accouchements
ont lieu a la maison et la moitié ne sont pas assistés par du personnel
qualifié. 'intervention des tradi-praticiens, matrones ou chefs religieux,
en cas de complication obstétricale, représente une alternative
fréquente lors d’un recours aux soins, y compris en milieu urbain. Les
femmes et leur entourage tardent souvent a prendre la décision de se
rendre dans une formation sanitaire parce qu’elles ne reconnaissent pas
la gravité de la situation ou parce qu’elles n’en percoivent pas le
bénéfice attendu. Elles éprouvent souvent des difficultés a arriver
rapidement a ’hopital a cause du mauvais état des routes, de I'absence
de véhicule motorisé ou des distances parfois considérables a parcourir.
Le manque de directives cliniques pour rationaliser la référence,
I'insuffisance de communication entre les échelons, une disponibilité
inconstante des moyens de transports et les difficultés liées a
l'acceptabilité des services de référence qui ont parfois une mauvaise
réputation expliquent en grande partie le faible niveau de performance
des filieres de soins. De plus, le probleme du cout élevé des soins
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obstétricaux d’urgence, en particulier la césarienne, constitue en dehors
des barriéres culturelles et physiques éventuelles un obstacle important
a une utilisation appropriée des services. Enfin, la qualité des soins
dans les établissements de santé est trés hétérogene, et assez souvent
insuffisante. Des comportements professionnels inappropriés nuisent a
la prise en charge des urgences obstétricales. Il en résulte des délais
trop longs dans la prise de décision et dans le traitement des compli-
cations. Ainsi, la mortalité maternelle hospitaliére reste trés élevée,
autour de 1 % des parturientes en Afrique sub-saharienne notamment.

[ll. QU'EST-CE QUI EST EFFICACE DANS CE CONTEXTE ?

De nombreuses initiatives ont été prises pour remédier a cette
situation. Elles sont basées sur des interventions médicales ou non
meédicales, dans la communauté ou au sein des formations sanitaires,
pour améliorer la disponibilité, I'utilisation et la qualité des services
obstétricaux. Ces différentes approches ont pour but de réduire les
différents délais dans la prise en charge des urgences obstétricales dont
la plupart ne sont pas prévisibles [6]. Ces délais peuvent étre classés en
trois phases (Figure 1) : (I) le délai dans la décision de consulter ;
(IT) le délai dans ’acheminement des patientes vers les structures
adaptées ; et (III) le délai dans la prise en charge au sein des formations
sanitaires. Les interventions réalisées au niveau de la communauté
(groupe de femmes, village, quartier) ciblent généralement le premier
et le deuxiéme délai. Elles sont censées améliorer I'utilisation des
services. Les interventions réalisées au niveau de la filiere de soins et
des établissements de santé ciblent le deuxiéme et le troisieme délais.
Leur but est d’améliorer I'accés en temps utile a des services de soins
obstétricaux d’urgence de bonne qualité.

IV. COMMENT AMELIORER L'UTILISATION DES SERVICES
DE SANTE ?

Les interventions qui ciblent le premier délai concernent les
programmes de formation complémentaire et de supervision des agents
de santé communautaire. La qualification de ces agents est trées
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Figure 1 - Le modele des trois délais

Facteurs affectant

l'utilisation et le rendement Phases da retard

Facteurs socio- Phase I:
economiques/ _D Décider d'avoir
culturels recours aux SOU
e
Phase II:
_— Identifier et
Accessibilité des > rejoindre les
établissements centres de soins
médicaux
) -
» Phase Il
Qualité Recevoir un
des soins traitement adéquat
et approprié

variable selon les pays et les études : représentant de la communauté
(souvent féminin), relais communautaire, accoucheuse traditionnelle,
matrone, animateur ou travailleur social, infirmiére obstétricienne ou
sage-femme de village. Cette formation complémentaire a pour objectif
d’offrir des soins maternels et néonataux a domicile. Elle est différente
de la formation habituelle que les agents de santé ont recue dans le
cadre d’un diplome reconnu par I’Etat. Elle cible les soins maternels
pendant la grossesse, ’accouchement et dans la période du post-
partum ; les soins néonataux essentiels ; les conseils pour I'allaitement ;
la gestion et I'orientation des cas compliqués ; le développement des
compétences pour l'information, I’éducation et la communication
(IEC) au niveau des populations dans le but de changer les compor-
tements et mobiliser la communauté. Les sessions de formation ont lieu
dans un établissement de santé et/ou dans la communauté. Selon les
programmes, une supervision réguliére est prévue pour assurer le lien
entre les agents de santé communautaire et les services de santé. Une
méta-analyse de 18 essais controlés randomisés et études quasi
expérimentales a évalué I'impact de la formation/supervision des
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agents de santé communautaire dans les pays en développement [7].
Globalement, ces interventions permettent de réduire la mortalité
néonatale, mais ont peu d’effets sur la mortalité maternelle.

V. COMMENT AMELIORER LA FILIERE DE SOINS ?

Les interventions visant a limiter les retards dans 'accés aux
services de SOU consistent a mettre en place des moyens de communi-
cation tels que le téléphone, la radio et les véhicules de transport, a
réduire la barriére financiére (coat du transport), a développer des lignes
directrices et protocoles des soins pour aider les professionnels de la
santé a prendre des décisions en temps utile, a réorganiser les systemes
de santé (par exemple en offrant des services de santé intermédiaire
comme les maisons d’attente ou en renforgant la collaboration entre les
différents niveaux de soins) et a mobiliser les membres de la commu-
nauté (y compris les accoucheuses traditionnelles) afin qu’ils participent
activement aux activités de référence des urgences obstétricales (par
exemple accompagner les femmes pendant le transport ou mettre a
disposition de la communauté des véhicules pour le transport urgent des
femmes et/ou des nouveau-nés). Les interventions peuvent étre simples
(une seule composante) ou combiner plusieurs activités afin d’améliorer
simultanément la communication, le transport et lever la barriére
financiére liée aux coits de transport. La plupart de ces interventions
ont été suivies d’'une réduction de la mortalité néonatale, et parfois
maternelle, lorsque le systéme de référence des urgences a été signifi-
cativement amélioré. Leffet le plus important a été observé en Inde [8].

VI. COMMENT AMELIORER LA PRATIQUE MEDICALE
DANS LES FORMATIONS SANITAIRES ?

Le concept et les techniques d’amélioration continue de la qualité
(ACQ) offrent des stratégies variées pour améliorer les services de
santé. Cette approche concerne les interventions complexes dans
lesquelles les acteurs de santé sont directement impliqués, en analysant
et modifiant les processus de soins pour améliorer la performance des
services et la santé de leurs patients. Elle concerne les techniques
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d’éducation des professionnels (formation continue), les méthodes
d’audit clinique, l'intervention de leaders d’opinion, les systemes de
rappel et d’aide a la décision assistés ou non par ordinateur [9]. Des
méthodes d’audit clinique ont été décrites depuis longtemps, et
Iobstétrique est 'une des spécialités médicales ot cette approche a été
largement utilisée. Les revues de morbi-mortalité réalisées dans la
plupart des maternités frangaises illustrent bien cette méthode. Certains
pays en développement commencent également a les utiliser. Il s’agit
d’une analyse systématique et approfondie de la qualité des soins,
incluant les procédures de diagnostic et de traitement, I'utilisation des
ressources, et les résultats sur la santé et la qualité de vie des patients.
Il existe plusieurs fagons de mettre en ceuvre les audits et il y a
probablement autant d’opinions sur la question que d’auteurs sur le
sujet. Cependant, il existe des étapes clés communes a toutes ces
approches qui définissent le cycle de I'audit : (a) identification des cas ;
(b) collecte de I'information ; (c) analyse des résultats ; (d) élaboration
des recommandations ; et (e) mise en ceuvre et évaluation des mesures
recommandées. Un large essai contr6lé randomisé en grappe au
Sénégal et au Mali, évaluant ’efficacité des audits de décés maternels
combinés a la formation continue en SOU et a la supervision du
personnel de santé, a montré une réduction de 15 % de la mortalité
maternelle [10]. Leffet était particuliérement marqué dans les hopitaux
de premiére ligne (35 % de réduction).

CONCLUSION

Les urgences obstétricales sont a 'origine d’une large part de la
mortalité maternelle dans les pays en développement. Le retard dans
la prise en charge de ces urgences est souvent fatal pour la mére et son
enfant. De nombreuses initiatives ont été testées pour mobiliser les
communautés ou améliorer la filiere de soins et les pratiques médicales
afin que les femmes puissent accéder plus rapidement a des services
obstétricaux de qualité. Quelques évaluations expérimentales ou quasi
expérimentales permettent de fournir des premiéres évidences sur
Pefficacité et la mise en ceuvre des interventions qui visent a réduire la
mortalité maternelle. Les approches basées sur les audits de déces
maternels ou « échappé belle » dans les établissements de santé et les
interventions qui améliorent le systtme de référence des urgences
obstétricales semblent les plus efficaces.
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