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Résumeé

Notre étude a consisté a une évaluation de la mortalité périnatale a la Maternit¢ de I’hopital

principal de Dakar exercice 2019.

Il s’agissait d’une étude dynamique, descriptive et analytique sur la mortalité périnatale du dit

service.

La méthodologie utilisée est celle de la résolution des problémes qui repose sur la logique
suivante : Identification des problémes, priorisation des problémes, identification des causes ;
hiérarchisation et priorisation des causes recensées, Choix de la cause prioritaire,
identification des Solutions possibles, choix de la solution prioritaire fiable et réaliste et la

mise en ceuvre de la solution choisie.

L’objectif principal de cette étude était de contribuer a I’amélioration de la prise en charge de

la mortalité périnatale.

L’¢étude a porté sur I’ensemble des naissances enregistrées a la maternité, les femmes référées,
évacuées ou venues d’elles-mémes pour une consultation prénatale, un accouchement ou dans

le post-partum, a la Maternité.

L’analyse des résultats nous a permis de trouver un taux global de mortalité périnatale de

67,69 %o, celui de la mortinatalité 58,46 %o et la mortalité néonatale précoce 9,23%eo.

Aprés hiérarchisation et priorisation des causes recensées la principale cause retenue était

celle du manque de formation et de compétence du personnel sur lequel il faut agir.

La solution retenue aprés consensus demeure la formation de 25 personnels de santé sur

I’amélioration de la prise en charge de la mortalité périnatale dans le service.

Un plan de mise en ceuvre de cette solution prioritaire a été élaboré et comporte une
justification de la solution choisie, un cadre logique, un plan d’action opérationnelle, un
budget du plan d’action et un volet suivi et évaluation pour parvenir dans les meilleures

conditions aux résultats attendus a court ou long terme.
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La grossesse, I'accouchement, et les premiers jours qui suivent la naissance comportent bien
des risques pour un grand nombre de meres et de nouveau-nés, notamment dans les pays en
développement. Ces risques peuvent aboutir & une morbidité et/ou a une mortalité maternelle

et/ou périnatale [3,8].

La mortalité périnatale constitue un fléau dramatique pour un couple, une communauté et
méme une nation toute entiére, parce qu’elle bouleverse 1’existence d’une mére qui a nourri
pendant neuf mois 1’espoir de mettre au monde un enfant dont le cours de la vie a déja fait
I’objet de réflexions au sein du couple. Dans le monde, les taux de mortalité périnatale varient
d’une région a l’autre. Ces taux paraissent d’autant plus élevés que le niveau socio-
¢conomique de la Communauté est bas. Les taux de mortalit¢ maternelle, et périnatale

enregistrés en Afrique sont les plus élevés au monde [3,8].

Ces deux parametres constituent les meilleurs indicateurs actuellement disponibles, reflétant
le mieux la qualité de soins : prénatal, intra partum, post natal, ainsi que les soins dispensés au

nouveau-nés. La mortalité périnatale dans les pays développés est inférieure a 10%o [8].

Les pathologies périnatales constituent la premicre cause de déces chez les enfants des pays
en voie de développement. Selon 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) la mortalité
périnatale (MPN) regroupe la mortinatalité (mort-nés aprés 22 semaines de gestation) et la
mortalité néonatale précoce (déces durant les 7 premiers jours de vie) [31]. C’est un
remarquable indicateur de la qualité des soins, ce qui signifie qu’en améliorant les services, en
particulier ceux qui s’adressent aux femmes enceintes et aux nouveau-nés, on a la chance de
la réduire notablement. Son étude permet de mettre en évidence les facteurs qui la
conditionnent et les moyens de les réduire. Si les pays industrialisés ont réussi a réduire la
mortalité et la morbidité périnatale (morbi-mortalité périnatale), reflet de leur progrés socio-
¢conomique, de la prévention et de la promotion des unités de soins intensifs, les pays en
développement sont loin d’étre le cas. La mortalité périnatale demeure alors une de leurs
principales préoccupations et sa réduction est un défi crucial a relever pour I’amélioration de
la santé des enfants, d’autant plus que celle-ci reste possible. La MPN étant parmi les priorités
du Ministére de la Santé (MS) de nos pays, les responsables doivent étre conscients du
probléme posé par celle-ci, maitriser son taux, mettre ’index sur ses causes et ses

circonstances afin de proposer une approche de solutions pour les prévenir.
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Les taux de mortalité¢ périnatale varient grandement entre les pays développés, allant de

0,73%o pour la Finlande a 6,7%o pour le Canada, et 7,1%o pour la France [3, 8,31].

L’Afrique de I’Ouest est la deuxiéme région ou le taux de mortalité périnatale est le plus élevé
apres I’ Afrique Centrale, avec respectivement 69 et 74 déces périnatals pour 1000 naissances
[8]. Les estimations publiées en 2010 par les Nations Unies montrent une variabilité
importante dans la région Ouest africaine, ou on note par exemple un taux de 50 déces pour
1000 naissances au Mali, 59 au Sénégal, 91 en Sierra Léone et 94 en Cote d’Ivoire. La Guinée
affiche le taux de mortalité périnatale le plus faible en comparaison avec ses voisins, soit 46

déces pour 1000 naissances [8].

La détermination de I’ampleur de la mortalité périnatale et 1’identification de ses causes et
facteurs de risque constituent I’étape premiere de la conception et de la mise en place
d’interventions visant a réduire ce probleme. C’est dans cette perspective que la présente
¢tude est proposée dans une structure de santé tertiaire offrant les soins obstétricaux et

néonatals d’urgences complets.

Pour mener a bien cette étude, nous I’avons reparti en trois (3) parties :

» Premiére partie : analyse situationnelle et cadre théorique
» Deuxieme partie : méthodologie et présentation des résultats

» Troisiéme partie : identification des causes et mise en ceuvre des solutions :

Dr Namandian KEITA MBA / GSS 29°™ Promotion (2018-2019)
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Chapitre 1 : ANALYSE SITUATIONNELLE

1.1. Analyse de I’environnement externe

1.1.1. Situation géographique

Le Sénégal est un pays de 1’Afrique de I'Ouest. Il est limité par I'Océan Atlantique a I'Ouest,
la Mauritanie au Nord, le Mali a 1'Est, la Guinée Conakry et la Guinée-Bissau au Sud. La
Gambie forme une quasi-enclave dans le Sénégal, pénétrant a plus de 300 km a l'intérieur des
terres. Le territoire sénégalais est compris entre 12°8 et 16°41 de latitude Nord et 11°21 et
17°32 de longitude Ouest et s’étend sur une superficie de 196.722 km2. Le climat est de type
désertique dans le Nord, et tropical dans le Sud avec une saison des pluies de juin a octobre et
une saison seéche de novembre a juin ainsi que des alizés continentaux et des températures

comprises entre 22 °C et 30 °C entre le littoral et I'intérieur du pays.
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Figure 1: Carte du Sénégal source ANSD
1.1.2. Démographie du Sénégal

L’ Agence Nationale de la Statistique et de la Démographie (ANSD) a réalisé le Recensement
Général de la Population et de I’Habitat, de I’ Agriculture et de I’Elevage (RGPHAE) en 2013.

Les résultats publiés ont montré que la population du Sénégal est estimée a 13.508.715 dont
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49,9% d’hommes et 50,1% de femmes. Elle est caractérisée par sa jeunesse ; 1’d4ge moyen de
la population était de 22,4 ans et ’age médian de 18,7 ans. La population rurale y apparait
plus jeune avec un dge médian se situant a 15 ans contre 21 ans en milieu urbain, reflet de
I’exode rural qui concerne généralement les jeunes adultes des zones rurales. Les individus
vivants en milieu rural représentaient 54,8% de I’ensemble de la population. Sur le plan de la
répartition spatiale, il existe une disparit¢ dans le peuplement des circonscriptions
administratives du pays. La région de Dakar qui représente 0,3% de la superficie nationale,
avec 3.137.196 habitants, est la région la plus peuplée, alors que la région de Kédougou 1’Est
moins avec 151.715 habitants. Avec une densité moyenne nationale de 69 habitants au Km?,
Dakar est aussi la région ou la concentration du peuplement est plus accentuée avec 5.735

habitants au km? contre seulement 9 habitants au km? a Kédougou.

1.1.3. Situation politique, administrative et économique
1.1.3.1. Situation Politique

Depuis son indépendance en 1960, le Sénégal est une république démocratique qui est passée
d’un régime parlementaire (1960-1963) a régime présidentiel a partir de 1963 puis a un
régime semi-présidentiel en 2000.Les institutions de la république sont le Président de la
République, 1I’Assemblée Nationale, le Gouvernement, le Haut Conseil des Collectivités
territoriales (HCCT), le Conseil Economique, Social et Environnemental (CESE), le Conseil
Constitutionnel, la Cour Supréme, la Cour des Comptes et les Cours et Tribunaux. Dotées
d’une indépendance par leur fonctionnement, ces institutions entretiennent des relations
étroites. Le multipartisme est de rigueur depuis 1981, aprés les périodes de parti unique entre
1960 et 1974 et I’ouverture a trois courants politiques de 1974 a 1981. Actuellement, plus de

cent partis politiques sont enregistrés officiellement (Source : ANSD).

1.1.3.2. Situation administrative

L’organisation administrative repose sur deux principes fondamentaux au Sénégal : la
déconcentration et la décentralisation. Sur le plan de la déconcentration, depuis 2008, le
Sénégal est divisé en 14 régions a la téte desquelles se trouvent des gouverneurs, chefs de
I’exécutif régional. Les régions sont subdivisées en départements (45) dirigés par des préfets,

et les départements en arrondissements (117) dirigés par des sous-préfets.

Sur le plan de la décentralisation, le Sénégal est a la troisieme étape depuis 2013 par

I’adoption de l’acte 3 de la décentralisation consacrant la communalisation intégrale,
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I’érection des départements en collectivités locales et la suppression de la région en tant que
collectivité locale. Cette nouvelle réforme vise a compléter certains dispositifs issus des
réformes de 1972 et 1996 et en méme temps a opérer de nouvelles orientations. Avec la loi
n°2013-10 du 28 décembre 2013 portant Code général des Collectivités locales, le Sénégal se
retrouve ainsi avec 45 Départements et 557 Communes. Le statut de Ville est maintenu pour
Dakar, Pikine, Guédiawaye, Rufisque et Thi¢s. Avec la décentralisation, le pouvoir exécutif

entend impliquer davantage les populations, a travers les élus locaux, a la gestion de I’Etat.

1.1.3.3. Situation économique

Le Sénégal fait partie des pays a faible revenu dont prés de 50% de sa population vit en
dessous du seuil de pauvreté (170¢me place a I’Indice du Développement Humain du PNUD :
IDH, Rapport 2016). Dans I’espace UEMOA, il enregistre les taux de croissance parmi les
plus élevés (6,5% en 2015). Le produit intérieur brut (PIB) par habitant en 2015 est estimé a
567.758 FCFA soit 966 US$ (Sources : Gouvernement du Sénégal, Communiqué de presse,
2015).

Le secteur primaire (18% du PIB), occupant 50% de la population active, bénéficie de
conditions climatiques favorables depuis quelques années. Les activités du secteur secondaire
(24% du PIB) sont fondées sur 1’industrie liée aux phosphates (production d’engrais et
d’acide phosphorique), I’exploitation de gisements miniers auriferes, la cimenterie, I’industrie
agroalimentaire et les activités liées aux batiments-travaux publics. Le secteur tertiaire (58%
du PIB) tire profit de 1’excellence des infrastructures des télécommunications et de la forte
rentabilité des télés services et internet. Le tourisme est une composante non négligeable de ce
secteur mais connait, au cours des derniéres années, un ralentissement a cause de facteurs

exogenes (épidémie Ebola, insécurité, etc.)

L’année 2016 marque la troisiéme année de mise en ceuvre du Plan Sénégal Emergent (PSE)
qui a I’ambition de mettre le Sénégal sur les rampes du développement a 1’horizon 2035 dont
la premiére phase d’évaluation est fixée en 2025. Le PSE vise a relever plusieurs défis,
notamment la lutte contre la pauvreté, la création de conditions propices au développement
des affaires, etc. Dans cette perspective, le Sénégal bénéficie de 1’assistance technique des
institutions internationales comme le Fonds Monétaire International (FMI) et la Banque

Mondiale (BM) ainsi que les partenaires techniques et financiers (PTF) comme 1’Union
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Européenne (UE), la Banque Africaine de Développement (BAD) et le secteur privé national

et international.

1.1.4. Caractéristiques sanitaires de la population

Les maladies transmissibles constituent les premiéres causes de morbidité en termes de
DALYs (années perdues corrigées au facteur d’incapacité) ; en effet, les maladies
diarrhéiques, les infections respiratoires aigués et le paludisme en sont les 3 premiéres causes.
Toutefois, il est a noter que le taux proportionnel de morbidité palustre a significativement

diminué de 39,7% en 2000, a 3% en 2009.

La charge de morbidité liée a I’infection VIH/Sida est estimée a 44.000 personnes vivant avec
le VIH (PVVIH) ; le nombre de déces liés au VIH/Sida est lui estimé¢ a 2.400 par an

(estimation pour 1’année 2014).

Selon les résultats de ’EDS-MICS, le taux de séroprévalence de 0,8% chez les femmes de 15-
49 ans est supérieur a celui des hommes de la méme tranche d’ages qui est de 0,5%. En effet,
on note au Sénégal une tendance a la baisse du ratio d’infection femme/homme, qui est passé

de 2,25 en 2005 (EDS IV) a 1,6 en 2010 (EDS-MICS).

La tuberculose sévit de maniére endémique et constitue un probléme de santé publique ; son
incidence est estimée en 2015 a 139 /100000 habitants et il n’existe pas de signes évidents de
baisse de la morbidité. Méme si le taux de succés du traitement a atteint 87%, plus d’1/3 des

cas attendus ne sont pas diagnostiqués dans la communauté au niveau du pays.

Les maladies non transmissibles commencent a étre un fardeau sanitaire important pour le
systéme de soins. Les maladies cardiovasculaires sont devenues un véritable probléme de
santé publique du fait de I’augmentation de leur charge de morbidité dans tout le pays. Le
taux annuel de mortalité générale, pour 1.000 habitants, a diminué de 26,1 décés en 1960 a 6,2
en 2014, soit une diminution de 74% en 54 ans. Le taux de mortalité maternelle a régressé de
42% depuis 1990 ; il était estimé a 315 déces pour 100.000 naissances vivantes pour 1’année
2015 ; par ailleurs, la proportion des déces liés a la maternité parmi les décés qui surviennent
chez les femmes en age de procréer a diminué de 29,5% en 1990 a 16,3% en 2015. Le taux
annuel de mortalité infantile, pour 1.000 naissances vivantes, a lui aussi diminué¢ de 304,5
déces en 1959 a 51,5 en 2015.11 est estimé que 17% des enfants de moins de 5 ans ont une

insuffisance pondérale (2013).
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1.1.5. Le systéme de soins au Sénégal

Le systeme de santé du Sénégal est organisé selon une structure pyramidale qui comprend un
niveau central, un niveau intermédiaire constitué¢ par les régions médicales et un niveau
périphérique appelé District sanitaire. Le Sénégal compte 76 districts sanitaires qui

constituent une subdivision sanitaire proche des populations.

Le district est I’unité opérationnelle la plus périphérique de la pyramide sanitaire et englobe
un ou plusieurs centres de santé, un réseau de postes de santé eux-mémes supervisant les
cases de santé, les sites communautaires et les maternités rurales. Dans 1’aire de responsabilité
du district sanitaire on retrouve dans certains cas, des structures sanitaires privées a but
lucratif ou non lucratif, des structures sanitaires d’entreprise et des structures sanitaires de

garnison.

Les régions médicales, dont l’aire d’intervention correspond a celle de la Région
administrative sont au nombre de 14 et assurent la coordination, la supervision, I’inspection et
le contréle des structures sanitaires publiques et privées de la région. Elles organisent la
collaboration technique entre toutes les structures régionales de santé et les assistent dans

leurs taches d’administration, de gestion et de planification.

Le niveau central est représenté par les services centraux du Ministére de la Santé et de
I’Action sociale (MSAS). Outre le Cabinet du Ministre, il comprend le Secrétariat général et
deux directions générales (Direction générale de la Santé et Direction générale de 1’Action
sociale) en plus des directions indépendantes et services nationaux qui leur sont liés. Les
structures sanitaires du secteur public sont comme suit : 34 hdpitaux, 101 centres de santg,

1467 postes de santé, 129 maternités, et six établissements publics de santé non hospitaliers.

Le secteur sanitaire privé sénégalais comprend 555 cabinets médicaux, 59 cliniques, 570
cabinets para médicaux, 80 structures privées confessionnelles (postes de santé), 155 postes
de santé privés lucratifs et 950 pharmacies. Il y’a également 23 structures sanitaires

d’entreprise qui assurent des prestations de soins aux employés et a leurs familles.

A ces secteurs sanitaires s’ajoutent au niveau communautaire 1234 cases de santé
fonctionnelle qui sont tenues par des bénévoles appelés agents communautaires de santé

(ACS).
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Malgré les efforts entrepris au cours des deux dernieéres décennies, le systeme de santé du
Sénégal demeure confronté a un déficit important en ressources humaines. Ce déficit se pose
avec plus d’acuité dans les zones rurales et les régions difficiles d’acces ou ¢éloignées des

grands centres urbains.

Les statistiques rapportent qu’il y a 1 infirmier(¢re) du secteur public pour 4.183 habitants, 1
sage-femme du secteur public pour 3.946 femmes en age de reproduction et 1 médecin, qu’il
soit du secteur public ou privé, pour 10.958 habitants. Les régions de Diourbel, Kaffrine,

Kolda, et Louga ont les plus faibles ratios.

1.1.6. Syntheése de I’analyse de I’environnement externe du systéme de santé
> Menaces

Augmentation des cas ultra résistants aux antituberculeux de premiéres lignes.
Fardeau des maladies non transmissibles (diabéte, accident vasculaire cérébral etc. ...).
Rareté des ressources Financieres.

Endémicité des maladies tueuses telles que : la tuberculose, le paludisme et VIH/sida.

Seuil de pauvreté encore €levé.

» Opportunités

Stabilité dans le pays.

Volonté politique dans la lutte contre les maladies tueuses.

> Forces

Baisse de la mortalité materno-infantile.
Gratuité des antituberculeux et les antirétroviraux.

Existence des mutuelles de santé.

> Faiblesses

Insuffisance des équipements
Exiguité et vétusté des locaux
Déficit du recouvrement

Insuffisance en ressources humaines qualifiées.
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1.2. Cadre de I’étude

1.2.1. Analyse de I’environnement interne

C’est durant la 2éme grande période architecturale de I’Hopital Principal de Dakar (HPD) qui
se situe entre 1922 et 1930 que fut construit le batiment de la Maternité en 1922 dans un style

colonial. Le service est intégré dans le département d’urologie gynécologique obstétrique.

1.2.2. Organisation et fonctionnement du service de la maternité :

1.2.2.1. Organisation du service

Modalité d’admission des patientes

Les patientes de la maternité viennent soit :

- Du service des urgences bien que rarement,

- De la consultation externe, il s’agit généralement de patientes qui sont suivies dans la
structure par I’un des gynéco obstétriciens de la maternité qui occupent chacun un
bureau a cet effet,

- De chez elles, c’est souvent des femmes en travail ou présentant une pathologie
quelconque (vomissements, hypertension artérielle, diabéte...),

- D’autres hopitaux ou structures sanitaires de la place par évacuation ou référence pour

une meilleure prise en charge.

Quelle que soit leur provenance, elles sont regues par la sage-femme qui assure le tri. Cette
derniére va aprés examen, hospitaliser la patiente ou la libérer avec ordonnance sur avis

médical.

Toutes les informations sont enregistrées dans un registre ou sont mentionnées les
coordonnées de la patiente, le nom de la sage-femme ou du médecin qui 1’a vue, le diagnostic

posé, la conduite a tenir et I’observation.

A D’issue de leur grossesse par un accouchement par voix basse ou voix haute (césarienne),
ces femmes seront vues en consultation postnatale 1 (CPON1) a J1 lors de la visite dans le

secteur d’hospitalisation dénommé Suites de couche (SCD).
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1.2.2.2. Fonctionnement du service
Les activités effectuées dans le service de la maternité sont :

- Laronde du major administratif pour enregistrer les nouvelles entrantes

- Les accouchements sont assurés par les sages-femmes mais en cas de complication
I’intervention du gynécologue de garde est nécessaire pour une extraction
instrumentale par un forceps ou une ventouse ou une césarienne selon I’indication.

- La visite des patientes est effectuée chaque matin apres le staff vers 8h30 par les
Sages-femmes de garde dont une en Suite de couche au réez de chaussée (RDC) et une
a I’étage en compagnie d’un médecin selon le planning établi a cet effet. Cependant a
I’absence de médecin ce sont les sages-femmes qui 1’assurent avec une assistante
infirmiére qui les seconde dans les soins.

- La prise en charge des avortements du premier trimestre (par déclenchement au
misoprostol ou par aspiration manuelle intra utérine).

- La consultation prénatale et gynécologique sont assurées par les 4 médecins de la
maternité sur rendez-vous fixés par la secrétaire de la maternité tous les jours
ouvrables sauf le mardi et le vendredi jours de programme opératoire.

- La planification familiale gérée par une sage-femme responsable formée du lundi au
vendredi de 8h30 a 15h30 ou toutes les méthodes sont offertes.

- La consultation postnatale de J9 a j42 assurée sur rendez-vous par la sage-femme
responsable des CPON qui occupe un bureau a 1’étage du batiment ST LOUIS de la
maternité crée pour la réalisation de cette activité. Le service est assuré tous les jours
de la semaine de 8h 30 a15h30.

- Les soins externes qui prennent en charge les pansements aprés la sortie sont assurés
par les assistantes infirmieres tous les jours ouvrables a partir de 8h00.

- Le programme opératoire réalisé sur 2 demi-journées opératoires les mardi et
vendredi, apres discussion des dossiers lors d’une réunion des gynécologues du
service avant la programmation.

» Le systéme de gestion du personnel :
- Le personnel paramédical de la maternité¢ fonctionne en systeme de roulement de 4

équipes de ; chaque équipe comporte 8 personnes
- 5 sages-femmes dont une au tri ; deux en salle d’accouchement ; une en SDC/ RDC,
une en SDC / étage

- Une infirmiére ou assistante infirmiére en SDC
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- Une ASH en salle d’accouchement

- Une ASH en SDC

Ces équipes assurent des gardes de jour comme de nuit, de 12h avec un repos compensateur

de 36h.

» Le service général concerne :
- La surveillante des soins ;

- Le major administratif ;

- Les secrétaires ;

- L’assistante infirmiére de la nurserie

- L’assistante infirmiére des soins externes
- 4 ASH des SDC ;

- Le maitre d’hotel

» Moyens du service :
Le service de la Maternité est composé de :

- 1 salle d’accouchement de 4 tables

- 1 salle de travail de 3 lits

- 1 bureau des Sages-Femmes (SFE)

- 1 salle d’échographie et AMIU équipée

- 1 salle de tri équipée

- 1 bureau des SFE au RDC

- 1 bureau des SFE a I’étage

- 1 bureau CPON

- 1 bureau Planification Familiale (PF)

- 4 bureaux des médecins

- 1 bureau de la surveillante

- 1 bureau du major administratif

- 1 salle de nurserie

- 1 salle de soins externe

- 3 offices (cuisines) dont 1 RDC, 1 étage, 1 VIP
- 27 chambres (16 a 2 lits ; 6 cabines individuelles ; 5 chambres VIP)
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1.2.2.3. Les ressources humaines

Tableau I: Différentes catégories professionnelles évoluant a la maternitée

Catégories professionnelles Effectifs
Gynécologue 4
Surveillante de soins 1
Major administratif 1
Secrétaire 1
SFE 25
Assistantes infirmicres 7
Aides infirmiéres 2
ASH 11
Maitre d’hotel 1

1.2.2.4. Les ressources financiéres
Essentiellement financé par 1’Etat et la Direction de 1’hopital

Cependant nous pouvons avancer que l’intégration des CPON dans les activités de la
maternité va avoir des retombées financiéres assez conséquentes car facturées comme C2 par

rendez- vous (RV) soit deux RV par accouchée pour en moyen un accouchement par mois.

I1 est important de signaler que la coordination et la supervision des activités de la maternité
pour des soins de qualités est sous la responsabilité de la surveillante de soins dont les

activités sont :

1.2.25. Lessoins

- Mettre en place une organisation et des méthodes de travail adaptées
- Recenser les techniques de soins
- Prévoir, organiser, contrdler I’exécution des taches, des procédures et des protocoles

de soins et d’hygiéne
- Assurer une répartition judicieuse des taches en fonction des compétences et de la

charge de travail
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- Veiller a I’accueil, au confort, a la qualité des prestations hospitalicres et du séjour, au
respect des droits des personnes hospitalisées

- Veiller a I’application des prescriptions médicales

- Gérer I’armoire a pharmacie

- Contribuer a I’analyse et a la correction des dysfonctionnements du service, gérer les
incidents critiques

- Développer et coordonner dans le service, la mise en place des outils spécifiques
(dossiers de soins, planification, transmission, ...)

- Gestion des ressources humaines :

- Etre responsable du management des équipes

- Etablir le planning prévisionnel, mensuel et de présence en temps réel du personnel,
soumis a la signature du chef de service

- Etablir en janvier le tableau des congés annuels du personnel soumis a la signature du
chef de service et transmis a 1’infirmier principal

- Viser les demandes de congés du personnel avant de la soumettre a la signature du
chef de service.

- Participer a I’évaluation du personnel affecté dans le service

- Participer a une réflexion sur I’absentéisme du personnel

- Vérifier I’adéquation ressources / activités.

- Gestion des locaux, Matériels et Travaux :

- Etablir les demandes de matériels : produits d’entretien, hoteliers, consommables et
matériels a usage unique destinés aux soins

- Controler I'utilisation des matériels distribués

- Organiser la gestion et la maintenance du matériel et établir des procédures
d’utilisation des appareils

- Participer aux travaux d’amélioration des conditions d’hébergement et d’évaluation du
service avec I’équipe médicale et logistique, aux choix de matériels

- Gérer les stocks des produits et matériels a I’aide d’outils de gestion

1.2.2.6. Formation, Information, Recherche :

- Etre responsable de I’encadrement des stagiaires infirmiers, sages-femmes, auxiliaires
dans le service

- Participer a la prévision du nombre de stagiaires
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- Elaborer et évaluer le projet d’encadrement des stagiaires et des nouveaux personnels
avec la collaboration du responsable de la formation paramédicale

- Procéder a I’évaluation de fin de stage aprés avis des personnels ayant réalisé
I’encadrement

- Participer aux réunions périodiques des surveillants

- Participer aux réunions institutionnelles

- Transmettre les besoins en formation continue et initiale des personnels a sa hiérarchie
apres concertation avec 1’équipe

- Participer a des actions de formation qui sont de sa compétence

- Participe a des études et des recherches dans le service et dans 1’établissement

- Animer des groupes de travail, de projet et en assurer le suivi

- Organiser et animer des réunions d’informations avec les personnels du service.

Source : Fonctionnement de la maternité de I’hdpital principal de Dakar.

1.2.2.7. Les Forces, faiblesses opportunités et menaces

» Les Forces
- Diversité et compétences du personnel de la cellule.
- Disponibilité du personnel.
- Tenue réguliere des rencontres journalieres (le staff) d'information générale et de
restitution des activités.
- Engagement du personnel
- Propreté des locaux
- Appui de la Direction

- Exécution des soins a temps

> Les Points a améliorer

- Faible capacité du programme en ressources humaines,
- Absence d’un systéme d'archivage ¢lectronique,

- Absence de politique de motivation du personnel

- Rupture de médicaments

- Insuffisance d’équipements

- Absence de salle d’accueil

- Exiguité et vétusté des locaux
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1.3.

- Absence de boite a suggestion dans le service
- Insuffisance du nombre de médecin gynécologue

- Absence d’enquéte de satisfaction

Les opportunités

- Engagement de I’Etat a améliorer significativement la santé des populations aves
la Couverture Maladie Universelle (CMU)

- Engagement du Ministere de la Santé pour la réduction de la mortalité infantile

- Plan Sénégal Emergent

- Partenariat Public et Privé

- Formation et Evaluation continue

Les menaces

- Epidémies et catastrophes naturelles

- Le cot élevé des prestations pour une certaine catégorie de la population.

Identification des problémes

1.3.1. ldentification des problémes

Durant le séjour a la maternité, nous sommes parvenus a identifier les problémes suivants :

1.

e A A R e R

Insuffisance de personnel

Rupture de médicament

Manque de matériel

Exiguité et vétusté des locaux

Absence d’un systéme d’archivage ¢électronique
Absence d’une salle d’accueil

Absence d’un systéme de motivation du personnel dans le service

Apres identification des problémes, un choix sera porté sur I’un d’entre eux qui sera considéré

comme prioritaire et va nous permettre d’orienter notre analyse puis de déterminer les causes

des dysfonctionnements constatés dans la structure, afin de proposer des solutions et un plan

de mise en ceuvre de ces solutions.
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1.3.2. Priorisation des problémes (Université-Laval, 2010-2011) [29] (COLLY,
2018) [3]

Pour I’analyse et la priorisation des problémes, 'outil utilisé est appelé « le vote pondéré ». 1l
se fera a travers des critéres de priorisation des problémes, a savoir : L’ampleur, la gravité, la
solvabilité. Chaque critére est not¢ de 1 a 5 par les votants. L'objectif pour nous est
d’hiérarchiser les problémes constatés. Pour ce faire, nous allons procéder par une approche
participative impliquant le personnel ( le médecin chef, la surveillante générale, le major du
service, les sages-femmes, et les infirmieres) de la structure. Chaque membre aura a attribuer
une note aux différents critéres selon son appréciation. Nous allons faire la somme des notes

de chaque critére qui constitue le score final attribué a ce probléme.

1.3.3. Méthode

Il s’agit d’associer a chaque probleme une lettre (A, B, C, D, E, F...... ). Chacun des
problémes est pondéré en fonction des critéres suivants : Ampleur : fait allusion au niveau
d’atteinte du systéme en place ; Gravité : fait allusion a I’impact du probléme sur le systéme ;

Solvabilité : fait allusion a la capacité a faire face au probleme (court long et moyen terme) ;

Chaque participant doit respecter cette échelle de pondération, puis répartir les points sur les

idées qui lui semblent importantes.

Ampleur :  Grande=5  Moyenne =3 Faible =1 Gravité : Tres grave =5
Grave =3  Pas du tout grave =1 Solvabilit¢ : Grande =5 Moyenne =3  Faible =1

Processus du vote pondéré

Associons a chaque probléme une lettre (A, B, C, D, E, F...... ), afin de procéder au vote
pondéré. A= Insuffisance du personnel, B= Rupture de médicaments, C= Manque de matériel,
D= Communication interne, E= Exiguité des locaux, F= Absence d’un systéme d’archivage

¢lectronique, G= Présence d’une salle d’accueil.
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Tableau I1: Répartition des points par les participants au vote pondéré

CRITERES
PROBLEMES Score Rang
Ampleur | Gravité Solvabilité

Insuffisance de Personnel 5+5+5+5 | 5+5+5+5 5+5+5+5 60 ler
Exiguité et vétusté des locaux 3+3+1+3 | 1+3+3+3 3+3+1+1 28 Sem
Absence d’un systeme | 3+1+3+3 | 1+1+1+3 1+1+1+1 20 6em
d’archivage électronique

Présence d’une salle d’accueil 5+3+5+3 | 3+3+3+43 3+3+1+1 36 4ém
Rupture de médicaments 3+3+3+5 | 5+3+3+5 5+3+3+3 44 2¢m
Insuffisance d’équipement 3+1+5+5 | 1+1+3+3 5+3+3+3 36 4em
Absence d’un systtme de | 3+3+5+5 | 3+3+3+3 3+3+343 40 3ém

motivation dans le service

Source : nous-méme.

Cette hiérarchisation a mis en exergue 1’Insuffisance de Personnel au service de Maternité qui

a ¢été comme probléme prioritaire, car elle a enregistré le score le plus élevé avec 60 points.
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Chapitre 2 : CADRE THEORIQUE

Ce Chapitre énonce successivement :

- La Problématique (Formulation du probleme, Justification du probléme, ampleur du
probléme, les conséquences du probléme)

- Les définitions de concepts de 1’étude

- L’intérét de I’étude.

- Les objectifs de 1’étude (Objectif général et spécifique).

2.1. La problématique

L’OMS définit la mortalité périnatale comme tout décés qui survient au-dela de la 22°™

semaine de gestation (mort-né¢) ou pendant les 7jours suivant la naissance (mortalité néonatale
précoce) [8]. La période périnatale est considérée comme la phase la plus critique de la vie.
En effet, elle refléte a la fois la santé de la population de manicre générale et celle de la mere
et de ’enfant en particulier. La mortalité périnatale est un indicateur sensible a la qualité des
soins de la mere et du nouveau-né [8]. Chaque année on enregistre dans le monde 3,3 millions
de mort-nés [30] et 4 millions de déces pendant la premicre semaine de vie [20]. Il sera ainsi
difficile d’atteindre 1’objectif de réduction de la mortalit¢ des moins de 5 ans sans une
réduction substantielle du nombre de décés néonatals [35]. Pendant la période néonatale,
environ 50 % des déces surviennent au cours des 24 premieres heures de naissance, et ce
pourcentage atteint 75% au cours de la premiére semaine [20]. Ces statistiques représentent
seulement les publications officielles. Dans les pays en développement qui représentent 98 %

de déces néonatals et 97% des mort-nés, les déces ne sont pas souvent enregistrés [24].

Les taux de mortalité périnatale les plus élevés sont rencontrés en Afrique subsaharienne,
suivie de 1’Asie et de I’Amérique latine. Ces taux se situent aux environs de 10 décés pour
1000 naissances dans les pays développés, 50 pour 1000 dans les pays en voie de
développement et dépassent les 60 pour 1000 dans pays les moins développés [32]. Les
causes de déces périnatals sont assez variées. La littérature rapporte de nombreuses causes et
facteurs de risque qui sont catégorisées en : causes maternelles, feetales, obstétricales ou
inconnues [21]. Globalement, les pathologies chroniques préexistantes chez la mére (comme
le diabete) et d’autres maladies gravidiques (exemple, hypertension artérielle) augmentent
significativement le déces anténatal [35]. De méme, les complications d’accouchement

(hémorragie, accouchement prolongé,) sont responsables a la fois de mort-nés et de déces
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néonatals. Par ailleurs, trois principaux facteurs influencent le décés néonatal, a savoir

I’asphyxie, les infections et la prématurité [17].

La majorité de ces déces sont évitables a travers la mise en place de simples interventions [7].
Le traitement médical des problémes de santé maternelle et la prise en charge des
complications de grossesse seront beaucoup plus bénéfiques lorsqu’il existe un continuum de
soins pendant la grossesse, en cours d’accouchement et durant le postpartum immédiat. Les
soins per-partum sont cruciaux, toutefois les soins anténatals jouent un important role par ce
qu’ils permettent d’envisager les besoins de sant¢ comme 1’immunisation, la prévention et le

traitement des infections y compris le VIH et la planification familiale [23-17].

Bien que les soins de I’intra-partum soient particuliéres utiles a la prévention de la morbidité
et de la mortalit¢ maternelle et infantile, la majorit¢ des femmes dans les pays en
développement accouchent a domicile sans assistance d’un personnel qualifi¢ [9]. En outre,
méme lorsque I’accouchement a lieu dans une structure de santé offrant des services de
maternité, ces derniers ne sont pas toujours aptes a prendre en charge de maniére optimale le
nouveau-né et sa mere. Cette inaptitude des structures est souvent liée aux insuffisances de

formation, au déficit de médicaments essentiels et au manque d’équipements [34-32].

2.2. L’ampleur du probléme

La mortalité périnatale fait référence au déceés d’un feetus et d’un nouveau-né au cours de la

premiére semaine de vie.

L’OMS définit la mortalité périnatale comme tout décés qui survient au-dela de la 22¢me
semaine de gestation (mort-né) ou pendant les 7jours suivant la naissance (mortalité néonatale
précoce) [33]. Les facteurs qui influencent le déces périnatal sont différents des causes et

déterminants des décés néonatals tardifs ou des déces infantiles [34].

On enregistre dans le monde plus de 7 millions de déces périnatals par an, dont environ 3,3
millions de mort-nés [30] et 4 millions de déces néonatals précoces [20]. Ces chiffres, bien
qu’impressionnant, ne représentent que la partie visible de « 1’ iceberg). En effet, les pays en
développement représentent 98 % de déces néonatals et 97% des mort-nés, alors que dans ces
pays les décés ne sont pas souvent enregistrés [24] et plus de deux tiers des accouchements
ont lieu a domicile [9]. Les statistiques mondiales montrent des disparités assez importantes

dans I’incidence de la mortalité périnatale. A ce sujet, il apparait que les taux de mortalité
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périnatale les plus ¢€levés sont rencontrés en Afrique subsaharienne, suivie de 1’Asie et de
I’Amérique latine. Ces taux se situent aux environs de 10 déces pour 1000 naissances dans les
pays développés, 50 pour 1000 dans les pays en voie de développement et dépassent les 60
pour 1000 dans pays les moins développés [32]. Par exemple, la chance qu'une grossesse se
termine par une mort foetale ou par le déceés du nouveau-né au cours de sa premicre semaine
de vie est 15 fois plus élevée au Congo ou au Nigeria par rapport a la France ou a la Suéde

[33].

Les données sur la mortalité périnatale dans les pays en développement montrent I’ampleur du
probléme en vue de la planification et de la mise en place d’interventions au niveau
populationnel. Toutefois, elles ne permettent pas de définir des actions stratégiques adaptées
aux structures de santé. C’est pourquoi il est important de connaitre la fréquence et les
déterminants des décés périnataux dans les pays a faibles ressources. Les facteurs sous-jacents
a la mortalité périnatale et I’ampleur de ce phénomene de santé pourraient considérablement
varier selon que les données proviennent des structures de santé ou des enquétes
populationnelles. Pour cette raison, en 2005 I’OMS a mis en place un systéme mondial de
surveillance de la santé maternelle et périnatale dans des établissements de santé¢ de 54 pays
dont 8 africains, afin de faciliter la détermination de gap au niveau des structures de santé et

de favoriser la mise en place et le monitorage des interventions [29].

Mortalité périnatale dans les structures de santeé :

Une étude prospective réalisée dans 21 établissements de santé sur deux villes du Nigéria
avait trouvé un taux de mortalité périnatale de 79 décés pour 1000 naissances [14]. Dans cette
étude 90% déces périnataux étaient des mort-nés dont 50% de mort-nés frais. Pour leur part,
Mmbaga et ses collaborateurs [26] ont analysé les données de 33929 naissances sur dix ans
dans une structure de santé tertiaire en Tanzanie ; ils ont observé un taux de mortalité
périnatale de 58 décés pour 1000 naissances, les mort-nés représentaient 37% de ces déces et

parmi ces derniers 34% étaient des mort-nés frais.

Andersen et collaborateurs ont suivi 5322 naissances a I’Hopital national Simdo Mendes, en
Guinée Bissau ; ils ont trouvé un taux de mortalité périnatale de 85,3 pour 1000 naissances
[15]. De 2008 & 2010, dans un hopital Universitaire du sud de ’Ethiopie, une étude réalisée
sur 1356 naissances a observé une mortalité périnatale de 85 décés pour 1000 naissances dont

87% de mort-nés [4].
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Mortalité périnatale dans les communautes :

Dans un district sanitaire rural du Burkina Faso, Diallo et collaborateurs [35] avaient suivi
895 femmes enceintes recrutées a partir de leur 7éme mois de grossesse. Sur les 915
naissances issues de ces grossesses, les auteurs avaient observé un taux de mortalité périnatale
de 78,7 pour 1000 naissances, dont 68% étaient des mort-nés. Une autre étude population
prospective conduite en Ethiopie avait analysé les données de 1752 naissances [1]. Les
investigateurs ont révélé un taux de mortalité périnatale de 50,2 pour 1000 naissances, et les
mort-nés comptaient pour 46% des déces périnataux. Au Ghana, Engmann et al. [10] ont
constaté, dans leur analyse sur prés de 20 000 naissances dans un district sanitaire
périphérique, un taux de mortalité périnatale de 39 pour 1000 naissances ; la majorité¢ de ces
déces était des mort-nés qui représentaient 59% des déces périnatals. Dans une province
rurale du Congo une étude populationnelle prospective réalisée sur 1862 femmes avec 1892
naissances a trouvé un taux de mortalité périnatale de 61 pour 1000 naissances, dont 50% de

mort-nés [26].

¢+ Causes et Facteurs de risque de déces périnatals

Les causes de déces périnatals sont assez variées. La littérature rapporte de nombreuses
causes et facteurs de risque qui sont catégorisées en : causes maternelles, feetales, obstétricales
ou inconnues [21]. Globalement, les pathologies chroniques préexistantes chez la meére
(comme le diabéte) et d’autres maladies gravidiques (exemple, hypertension artérielle)
augmentent significativement le déceés anténatal [35]. De méme, les complications
d’accouchement (hémorragie, accouchement prolongé,) sont responsables a la fois de mort-
nés et de déces néonatals. Par ailleurs, trois principaux facteurs influencent le décés néonatal,

a savoir 1’asphyxie, les infections et la prématurité [15].

Les facteurs de risque de mortalité périnatale les plus fréquemment rapportés dans les pays en

voie de développement se répartissent en quatre groupes [6] :

a- Facteurs socioéconomiques et anthropométriques : age extréme, faible niveau socio-
économique (revenu, éducation etc..), grossesse non désirée et petite taille

b- Facteurs antécédents obstétricaux : multiparité, antécédents de mortalité périnatale,
césarienne, intervalle inter-génésique court, grossesse multiple.

c- Facteurs de risque détectables pendant les consultations prénatales : anémie, syphilis,

hypertension, diabéte, paludisme, vaccination antitétanique, malformation congénitale.
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d- Facteurs de risque dépistable pendant la période anténatale immédiate ou pendant le travail
et ’accouchement : prématurité, présentation non céphalique, hypertension, hémorragie,

utilisation d’ocytocine.

2.3. Les conséquences du probleme

Les conséquences du probléme sont multiples et peuvent nuire au bon fonctionnement du
service. Pour éviter ces conséquences nos services doivent avoir : une ressource humaine
qualifiée en la matiére, des équipements adéquats, des médicaments de qualité, le matériel
approprié, bref, nous devons passer par des consultations prénatales de qualité et une

assistance soutenue en salle de couches et en post-partum.

Pour ce qui nous concerne, les conséquences peuvent &tre multiples :

- La sous fréquentation du service a cause des déces a répétition ;
- La baisse des recettes du service ;

- La démotivation du personnel ;

- La mauvaise réputation/image du service

- La perte de confiance des clients a la structure

- Le décés néonatal

2.4. Justification

La mortalité périnatale est une urgence de Santé et une priorité internationale. L’organisation
mondiale de la Santé estimait a quatre (30) millions le nombre de déces néonatals parmi les
130 millions de naissances a travers le monde (24). Réduire de deux tiers la mortalité chez les
enfants agés de moins de cinq ans tel que prévu dans le troisiéme objectif du développement
durable pour le développement (ODD) implique également la réduction de la mortalité
néonatale et périnatale dans le monde en particulier dans les pays pauvres. Conscient de cette
situation, les autorités de nos pays, ont adopté une stratégie d’intégration du nouveau-né et la
meére dans un paquet commun parce qu’ils partagent les mémes causes. Son
opérationnalisation sur le terrain s’est traduite par 1’organisation du systeme de
référence/contre référence avec la prise en charge des urgences obstétricales comme porte
d’entrée conduisant a la décision de gratuité de la césarienne sur toute 1’étendue du territoire

national.
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Malgré I’importance du probléme sur le plan de la santé publique, les études sur la mortalité
périnatale ne sont pas nombreuses dans nos Pays, absence d’étude sur la mortalité périnatale
par les stagiaires du CESAG, les forts taux de mortalité infantiles dans nos pays, le manque de
données récentes, 1’absence de politique de prise en charge totale de ces identifiés, sont tant
de raisons qui justifient le besoin d’une étude pour contribuer a I’amélioration de la prise en

charge de la mortalité périnatale.

2.5. Intérét de I’étude
Pour le stagiaire

Cette étude permettra de répondre aux exigences du Centre Africain d’Etudes Supérieures en
Gestion (CESAG) qui consiste a faire la rédaction d’un mémoire pour obtenir le diplome de

fin de cycle.

» Pour le CESAG:
Elle permettra a I’institution d’enrichir ses données a la Bibliothéque et de faire sa promotion.
» Pour la Maternité de I’hépital principal de Dakar

Cette ¢tude permettra de contribuer a la réduction de la mortalité périnatale au sein de service

2.6. Définitions de concepts
2.6.1. Variables dépendantes

+ L’accouchement

C’est I’ensemble des phénomenes qui ont pour conséquence la sortie du feetus et des annexes
hors des voies génitales maternelles, a partir du moment ou la grossesse a atteint un age

théorique de 22 SA. [13].

X/

++ Naissance vivante

C’est I’expulsion ou I’extraction compléete du corps de la mere d’un produit de conception,
pesant au moins 500g qui, apres toute séparation, respire ou manifeste tout autre signe de vie
tel que battement du cceur, pulsation du cordon ombilical, ou contraction effective d’un
muscle soumis a I’action de la volonté, que le cordon ombilical ait été coupé ou non et que le

placenta soit ou non demeuré attaché. [13].
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Mort-né : Est défini comme mort-né tout décés feetal survenu au-dela de la 22éme
semaine de gestation et dont le poids de naissance est supérieur ou égal a 500g et qui,
une fois extrait, ne montre aucun signe de vie (ne respire pas ne bouge pas). (Réf doc
OMS).

Le taux de mort-né ou taux de mortinatalité sera défini comme le nombre total de
mort-nés rapporté a mille naissances.

Mort-né frais: C’est I’expulsion ou I’extraction compléte d’un produit de la
conception, au bout d’au moins 22 semaines de gestation, et qui, une fois extrait, a un
aspect normal et ne montre aucun signe de vie (ne respire pas, ne bouge pas).

Mort-né macéré : L’expulsion ou [D’extraction compléte d’un produit de la
conception, au bout d’au moins 22 semaines de gestation, et qui, une fois extrait, ne
présente aucun signe de vie et dont la peau a un aspect de brulé vif qui se détache
d’elle-méme.

Décés néonatal précoce : C’est tout déces survenu au cours de la premicre semaine de
vie, soit entre le jour de la naissance et le 6eme jour de vie révolue. Le taux de
mortalité néonatale précoce sera déterminé par le nombre de décés néonatal précoce
pour 1000 naissances vivantes.

Déceés périnatal : I correspond a la somme des mort-nés et des décés néonatals
précoces. Le taux de mortalité périnatale correspondra au nombre de déces périnatals

pour 1000 naissances.

2.6.2. Variables indépendantes

Variables-facteurs de risque

2.6.2.1. Facteurs sociodémographiques

Age : Nombre d’années de vie révolue tel que mentionné dans le dossier obstétrical de
la femme enceinte.

Niveau d’éducation : Il est défini en trois catégories qui sont : le niveau primaire (non
scolarisé ou nombre d’années d’étude inférieur ou égal a 6), le secondaire (nombre
d’années d’étude entre 7 et 13) et universitaire (nombre d’années d’étude supérieur ou

¢gal a 14 ans).
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0

Profession : Elle est définie par I’occupation de la mére indiquée comme tel dans le

dossier médical de la femme enceinte. Dans cette étude quatre groupes de profession

seront répertoriés a savoir :

Ménagére : Est désignée ménagére toute femme n’effectuant aucune activité

génératrice de revenu et ne s’occupant que du ménage,

Meétiers libres : Ensemble de coiffeuses, teinturiéres, couturiéres, Commergantes.

Eleve/Etudiante : Toute femme fréquentant une école publique ou privée

Fonctionnaire : Toute femme pratiquant une activité génératrice de revenu

Situation matrimoniale : C’est 1’état de la patiente du point de vue du lien conjugal.

Elle est subdivisée en quatre :

- Célibataire : Toute femme qui n’a été jamais légalement mariée.

- Mariée : Toute femme unic a une personne du sexe opposé par les liens du
mariage.

- Divorcée : Toute femme dont la rupture du mariage a été 1également prononcée.

- Veuve : Toute femme dont le conjoint est mort et qui ne s’est pas remariée.

2.6.2.2. Facteurs obstétricaux

Gestite : correspond au nombre de grossesses menées a terme ou pas que la patiente a

eu y compris celle actuelle.

Ainsi selon ce concept, nous avons subdivisé les femmes dans notre étude en :

O O O O

Primigeste : toute femme qui est a sa premiére grossesse ;

Pauci pare : toute femme qui a eu 2 a 3 grossesses ;

Multipare : c’est une femme qui a eu 4 grossesses a plus.

Parité : Elle désigne le nombre d’accouchements et dont 1’dge gestationnel est
supérieur ou ¢égal a 22 semaines d’aménorrhée que la patiente a eu, incluant
I’accouchement actuel.

BCF : Il désigne le nombre de battements cardiaques du feetus écoutés soit au doppler
ou au stéthoscope de pinard tels que mentionnés dans le dossier médical de la femme.
Mode d’accouchement : 11 est catégorisé en deux soit I’accouchement par césarienne
ou par voie basse.

CPN : Toute consultation que la femme a eu a faire en raison de sa grossesse avant la

naissance.
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0 Espace inter génésique : a été exprimé en nombre de mois révolus et se définit
comme ¢étant la période séparant 1’issue (avortement ou accouchement) des deux

dernicres grossesses (avant dernicre grossesse et celle ayant entrainé le déces)

2.6.2.3. Pathologies préexistantes

= Hypertension artérielle: Elle est une maladie chronique définie par une
augmentation permanente de la pression artérielle systolique supérieur ou égal a
l4cmHg et ou la pression artérielle diastolique supérieur ou égal a 9cmHg

= Hématome retro-placentaire: c’est un décollement prématuré du placenta
normalement inséré responsable d’un hématome siégeant entre la paroi utérine et le
placenta. Elle se manifeste par la survenue d’une hémorragie faite de sang noiratre
chez une femme enceinte au 2eme ou au 3eme trimestre caractérisée par :

- Un utérus dur comme du bois a la palpation,

- Souvent sur terrain d’hypertension artérielle ou de choc (accident ou Traumatisme)

- Un mort feetal avec présence au toucher vaginal des membranes ou de la
présentation.

» Rupture utérine : Elle sera définie comme une déchirure du corps ou du segment
inférieur de 1'utérus pendant la grossesse ou le travail. Elle se caractérise par la
survenue d’une hémorragie faite du sang noiratre parfois mélangé a du liquide
amniotique souvent chez une femme en travail avec palpation des parties foetales et
absence de présentation au toucher vaginal.

= Anémie sur grossesse : Elle et définie par un taux d’hémoglobine inférieur ou égal a
11g/dl chez une femme enceinte quel que soit le terme selon ’OMS.

= Age gestationnel : C’est le nombre de semaines d’aménorrhée estimé a partir du
premier jour de la date des dernicres régles ou a 1I’échographie du premier trimestre.

» Prématuré : Est un nouveau-né né avant la 37éme semaine d’aménorrhée a partir du
ler jour de la date des dernicres regles.

= Post-mature : Tout nouveau-né né apres la 42éme semaine d’aménorrhées compté a
partir du ler jour de la date des dernicres regles.

= Faible Poids de naissance : Correspond a un nouveau-né dont le poids a la naissance
est inférieur a 2500g.

» Retard de croissance intra-utérin : C’est lorsque le poids de naissance, la taille et le
périmetre cranien du nouveau-né par rapport a son age gestationnel sont inférieurs au

10eme percentile de la courbe de référence de Lubschenko.
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» Infection materno-feetale : Est définie cliniquement en présence d’un signe
d’infection quelconque (fievre, ballonnement, geignement, refus de téter etc....) se
manifestant dans les 72heures suivant I’accouchement et dont ’anamnése de la meére
révele une des conditions suivantes : infection urinaire, leucorrhées fétides au dernier
trimestre, rupture prématurée des membranes, fieévre pendant 1’accouchement.

= Infection néonatale précoce: Toute présence d’un signe d’infection n’importe
laquelle (fiévre, hypothermie, vomissement, cris incessant, refus de téter, etc....) se
manifestant entre le J4-J7 de vie.

= Souffrance feetale aigue : Est définie par la présence chez le nouveau-né d’au moins
un des trois signes ou symptomes ci-apres :

- Une cyanose généralisée

- Une absence de cris a la naissance

- Des signes d’une détresse respiratoire : geignement, balancement thoraco-
abdominal, tirage sus ou sous sternal, battement des ailes du nez, entonnoir
xiphoidien.

» Malformation congénitale : Elle se définit comme toute altération morphologique
congénitale d’un tissu ou d’un organe du corps humain ou de tout étre vivant, due a un
trouble du développement du fcetus ou de I’embryon qui est présente a la naissance

sans étre ni héréditaire ni génétique chez le nouveau-né.
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Chapitre 3 : METHODOLOGIE

3.1. Type d’étude

Il s'agit d'une étude d’observation et prospective sur la Mortalité Périnatale a la Maternité de

I’Hopital Principal de Dakar.

La méthodologie utilisée est celle de la résolution des problémes qui repose sur la logique

suivante :

- Identification des problémes ;

- Priorisation des problémes ;

- Identification des causes ;

- Hiérarchisation et priorisation des causes recensées ;
- Choix de la cause prioritaire ;

- Identification des Solutions possibles ;

- Choix de la solution prioritaire fiable et réaliste ;

- Mise en ceuvre de la solution choisie.

3.2. Periode d’étude
L’¢étude s’est étalée du 22 juillet au 21 septembre 2019.
3.3. Population d’étude

L’¢étude a porté sur I’ensemble des naissances enregistrées a la maternité, les femmes référées,
évacuées ou venues d’elles-mémes pour une consultation prénatale, un accouchement ou dans
le post-partum, a la maternité de I’hopital principal de Dakar pendant la période d’étude et les

prestataires.

3.4. Echantillonnage
L’échantillonnage a été obtenu de fagcon exhaustive du 22 juillet au 21 septembre 2019
3.5. Critéres d’inclusion

Toutes les naissances enregistrées a la maternit¢é de 1’hopital principal de Dakar seront
incluses. Seront considérées comme naissances les produits de conception dont I’age

gestationnel est d’au moins 22 SA ou le poids de naissance d’au moins 500 grammes. Il sera
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considéré comme mort-né, tout produit de conception d’au moins 500 grammes qui ne

présente aucun signe de vie.

Tout produit de conception pesant au moins 500 grammes qui a présenté au moins un signe de

vie apres expulsion compléte sera considéré comme naissance vivante.

3.6. Critéres de non exclusion

- Les nouveau-nés qui seront référés a la maternité de 1’hopital principal de Dakar dont
les méres ont accouché dans une autre structure de santé.
- Déces de plus de 7 jours apres 1’accouchement.

- Décés avant 22 semaine

3.7. Taille de I’echantillon
La taille de I’échantillon pour €tre représentatif est donnée par la formule suivante :

n = g?apq/ i*xd

n = taille minimum

a = risque de type 1

€ = écart réduit de la loi normale. Pour a = 5%, &€ a= 1,96

g2a=1,96x1, 96=3,8416

1 = précision de I’é¢tude. Nous avons fixé i = 5% d’ou 1*=0,0025.

p = fréquence de la mortalité périnatale dans une étude précédente= 5,6%
q = complémentaire de la probabilité¢ p, d’ouq=1-p

d= effet de la grappe= 4

n = g2apq / i*xd= 3, 8416x0, 056x0, 944x4/0, 0025=324, 93

La taille minimale de 1’échantillon est de 324,93 cas.

Nous avons procédé a un recensement de tous les cas répondant aux critéres d’inclusion ci-

dessus cités. Il s’agit donc d’un échantillonnage de commodité.

3.8. Les méthodes et outils de collecte des données
Les outils et méthodes ont été variés en fonction des étapes :

- Larevue documentaire : qui a consisté a la recherche littéraire ;

Dr Namandian KEITA MBA / GSS 29°™ Promotion (2018-2019) 33



Contribution a la réduction de la mortalité périnatale a la maternité de I’hopital principal de Dakar

- L’observation : qui a consisté a observer le processus d’accueil, son organisation et de
I’exécution des tiches des prestataires a partir d’une fiche d’enquéte.

- Les entretiens : qui ont consisté a adresser un questionnaire aux participantes de la
maternité de I’hopital principal de Dakar pendant la période d’étude.

- L’examen des dossiers des nouveaux nés décédés.

Dans l'identification du probléme : en plus de 'observation sur la conduite des activités de

I’accueil, nous avons procédé¢ a des entretiens avec le personnel du service.

Dans l'analyse des causes : nous avons utilis¢ le diagramme d’Ishikawa, le diagramme de

Pareto, le brainstorming pour le vote pondéré afin de prioriser les causes.

Dans I’analyse des solutions et leurs priorisations : Pour ce faire, une équipe a proposé ses
solutions, aussi la revue de la littérature nous a permis d'identifier plusieurs solutions. Nous

avons utilisé des critéres pour la priorisation de la solution a partir d’une pondération.

Dans la mise en ceuvre de la solution : un chronogramme sera établi avec des objectifs du

projet, un cadre logique, un plan d’action opérationnel, un budget, et le suivi et I’évaluation.

En ce qui concerne 1’évaluation ; nous ferons 1'état d'avancement de la mise en ceuvre a cause
des impératifs de temps. Nous allons solliciter 1’équipe cadre du service a mener une

évaluation de processus.

3.9. Traitement et analyse des données

3.9.1. Saisie et nettoyage des données

La saisie des données a été faite a partir du logiciel Sphinx Plus5. Apres la saisie, une

vérification et épuration des données ont été réalisées avant I’analyse des données.

3.9.2. Analyses des données

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux et de graphiques, et le document a été

rédigé a I’aide du logiciel Microsoft Word 2013.

3.10. Difficulté rencontrée

L’insuffisance du temps imparti pour la réalisation de ce travail.
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3.11. Déroulement de I’étude

L’¢étude s’est étendue du 22 Juillet au 21 septembre 2019.

Enquéte de terrain du 22 juillet 2019 au 21 Aout 2019 : 30 jours
Analyse et interprétation du 22 Aout au 05 Septembre 2019 : 15 jours
Restitution et résolution de problémes du 4 au 11 Septembre : 7 jours

Rédaction du mémoire 18 Septembre au 15 Octobre 2019 : 27 jours.
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Chapitre 4 : PRESENTATION DES RESULTATS

Apres recueil et exploration de nos données, nous procédons a la présentation des résultats qui

sont sous formes de figures et de tableaux.

Analyse descriptive :

4.1. Fréquence
4.1.1. Fréquence globale

Pendant la période d’étude nous avons enregistré 22 morts périnatales sur un total de 325

naissances. Le taux de mortalité périnatale est donc de 67,69%o.
Composante de la mortalité périnatale

Les différentes composantes de la mortalit¢ périnatale sont résumées dans le tableau ci-

dessous :

Tableau I11: Taux de mortalité périnatale et ses composantes

decés périnatals Effectifs Fréquences.
Frais 8 36,36%
Maceré 11 50,00%
déceés néonatals 3 13,64%
TOTAL 22 100,00%

L’analyse du tableau montre que sur 22 déces, il y a eu 19 morts nées soit 86% et 3 déces

néonatals soit 13,64%.

50% des déces périnatals sont macérés tandis que 36% sont frais et les décés néonatals

représentent 13%.
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4.1.2. Caractéristiques sociodémographiques des meres
» Ages des meres

Tableau I1V: Répartition des naissances selon I’age des meéres

age / ans Effectifs Fréquences.
<de 18 1 0,3%
De 18 a4 20 9 2,8%
De 20 &4 22 13 4,0%
De 22 &4 24 20 6,2%
De 24 & 26 23 7,1%
De 26 a4 28 35 10,8%
28 et plus 224 68,9%
TOTAL 325 100%

I1 ressort de ce tableau que 68.9% des nouveaux nés sont de parturientes ayant un age allant
de « 28 » ans et plus. En plus, 17,9% des naissances sont issues des parturientes dont I’age est
compris entre « 24 et 28 » ans. Les nouveaux nés des parturientes agées de moins de « 18 »

ans représente 0.3%. La moyenne d’age de nos parturientes était 30 ans.

» Parité chez les parturientes

Figure 2: Répartition des naissances selon la parité chez les parturientes

Parité
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La majorité (85,8%) des parturientes sont « pauci pares » avec un effectif de 279. Quant aux
parturientes « multipares », elles sont au nombre de 39 soit 12,0%. Les parturientes

« nullipares » représentent 2,2% soit un effectif de 7.

» Statut matrimonial des parturientes

Tableau V: Répartition des naissances selon le statut matrimonial des méres

Statut matrimonial Effectifs Fréquences.
Célibataire 9 2,8%
Mariée 316 97,2%
TOTAL 325 100%

Sur les 325 naissances, la majorité (97,2%) est issue de parturientes mariées. Neuf (9) des

meres étaient « célibataires » soit 2,8%.

» Statut professionnel des parturientes

Figure 3: Répartition des naissances selon la profession des meres

statut professionnel
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La majorité des naissances (127) soit 39,1% est survenue chez les méres ayant la profession

« autres » (acteurs du secteur prive formel et informel), suivi de la profession « ménagere »

avec 38,2%o.

Dr Namandian KEITA MBA / GSS 29°™ Promotion (2018-2019)



Contribution a la réduction de la mortalité périnatale a la maternité de I’hopital principal de Dakar

» Niveau d’instruction des parturientes

Figure 4: Répartition des naissances selon le niveau d’instruction des meres
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Parmi les parturientes enquétées, 118 d’entre elles soit 36,3% ont un niveau d’instruction
« primaire », suivi de celles qui ont un niveau d’instruction « supérieur » (29,8%) avec un
effectif de 97. Les « non scolarisés » représentent 14,8% tandis que les parturientes ayant le

niveau « secondaire » occupent 18,8% de notre échantillon.

» Consultations prénatales des parturientes

Tableau VI: Répartition des naissances selon la consultation prénatale (CPN)

CPN Effectifs Fréquences
CPNO 7 2,1%
CPN1 3 0,9%
CPN2 12 3,7%
CPN3 79 24,3%
CPN4et plus 224 68,9%
TOTAL 325 100%

68,9% des parturientes ont fait au moins « 4 CPN ». Seulement 1,8% des parturientes n’ont

pas fait de « CPN » et 0,9% des parturientes ont fait une seule « CPN ».
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» Mode d’admission dans le service des parturientes
Figure 5: Répartition des naissances selon le mode d’entrée dans le service
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Trois modes d’admissions des parturientes ont été observés. La majorité (76,0%0) de nos
parturientes soit 247 sont « venues d’elles méme » contre 14,8% qui ont été « référées ». Les

parturientes « évacuées » représentent 9,2% avec un effectif de 30.

» Voie d’accouchement des parturientes

Figure 6: Répartition des naissances selon la voie d’accouchement

B Voie basse M Césarienne

Sur les 325 naissances, la majorité (66,2%) des parturientes ont accouché par voie basse

contre 33,8% pour la Césarienne.
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> Poids de naissances

Tableau VII: Répartition des naissances selon le poids a la naissance

Poids Effectifs. Fréquences
500-1000 10 3,1%
1000-1500 16 4,9%
1500-1999 27 8,3%
1999-2000 1 0,3%
2000-2499 33 10,2%
2499-2500 7 2,2%
2500-2999 60 18,5%
2999-3000 6 1,8%
3000-3499 86 26,5%
3499-3500 4 1,2%
3500-3999 57 17,5%
3999-4000 1 0,3%
4000 et plus 17 5,2%
TOTAL 325 100%

Dans notre série, 26.5 % des naissances avaient un poids compris entre « 3000-3499
grammes » ; il représente le plus grand pourcentage. Tandis que les poids compris
entre « 2500-2999 grammes » et ceux entre «3500-3999 grammes» représentent

respectivement 18,5% et 17,5%.

Les naissances dont les poids sont compris entre « 500 et 1000 » grammes représentent 3.1%.
» Sexe des nouveaux nés

Tableau VIII: Répartition des naissances selon le sexe

sexe nouveau-né Effectifs Fréguences
Ambiguité sexuelle 1 0,3%
Masculin 170 52,3%
Féminin 154 47,4%
TOTAL 325 100%
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La majorité (52,3%) des naissances sont de sexe masculin. L’ambiguité sexuelle ne

représente que 0.3%.

» Causes des déces des enfants

Tableau IX: Répartition des déces selon la cause

Cause mort nés Déces néonatals précoces
effectifs | Fréquences | Effectifs | Fréquences
HRP 17 89,47% 0 0,00%
RU 1 5,26% 0 0,00%
Détresse respiratoire 0 0,00% 1 33.33%
Malformation 1 5,26% 1 33,33%
Infections 0 0,00% 1 33,33%
Indéterminée 0 0,00% 0 0,00%
TOTAL 19 100,00% 3 100%

89,47% des déces morts nés ont pour cause le « HRP». En plus des « HRP», La
« malformation » et la « RU » ont été la cause respectivement de 5,26% des déces. En ce qui
concerne la mortalité néonatale précoce, nous avons enregistrés 3 déces dont les causes sont
respectivement la « détresse respiratoire », la « malformation » et les « infections » avec une

fréquence de 33%.

Tableau X : Répartition du personnel selon leur opinion sur I’infrastructure

Infrastructure adéquate Nombre cité Fréquence

Oui 4 19,05%
Non 17 80,95%
Total Observé 21 100%

80,95 % du personnel affirme que les infrastructures de la maternité ne sont pas adéquates car

les locaux sont vétustes et étroits.
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Tableau XI : Appréciation des parturientes sur les prestataires

Appréciation Nombre cité Fréquence

oui 14 25,45%
non 41 74,55%
Total observé 55 100%

74,55% des parturientes étaient satisfaits des prestataires.

4.2. Analyse bi variée (les facteurs de risque)

4.2.1. Relation entre le déces périnatal et les caractéristiques sociodémographiques

de la parturiente

4.2.1.1. Comparaison de la moyennes d’age des parturientes et la mortalité

périnatale

Ho : il n’existe pas de différence entre les moyennes d’age des méres de nouveau-nés vivants

et morts,

H1 : il existe une différence entre les moyennes d’age des méres de nouveau-nés vivants et

morts,

Tableau XII: Comparaison de la moyennes d’age des parturientes et la mortalité

périnatale

Etat nouveau-né Moyenne age effectif
Vivant 30,25 303
Mort 31,27 22
TOTAL 30,32 325
P=0,411

Pour la comparaison de la moyenne d’age, le test ’ANOVA a été utilisé. Il ressort de ce

tableau qu’il n’existe pas de relation significative entre la mortalité périnatale et 1’age de la

parturiente la valeur p (0,411) étant supérieur a 0,05.
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4.2.1.2. Activité socio professionnelle et la mortalité périnatale

HO : il n’existe pas de lien significatif entre I’activité socio professionnelle de la mére et 1’état

du nouveau-né

HI1 : il existe une liaison significative entre I’activité socio professionnelle de la mere et I’état

du nouveau-né

Tableau XI11: Activité socio professionnelle et la mortalité périnatale

Etat nouveau-né

Activités Socio professionnelle vivant Mort TOTAL
Ménageére 109 15 124
Fonctionnaire 44 1 45
Vendeuse 12 2 14
Eleve 14 1 15
Autres 124 3 127
TOTAL 303 22 325

P =0,015

La valeur de p (0,015) étant inférieur 0,05 on rejette I’hypothése nulle et on accepte
I’hypothése 1 donc: Il existe une relation statistiquement significative entre la mortalité

périnatale et la profession de la parturiente.

4.2.1.3. Statut matrimonial et mortalité périnatale

HO : il n’existe pas de lien entre le statut matrimonial et mortalité périnatale

HI : il existe une liaison significative entre le statut matrimonial et 1’état du nouveau-né

Tableau X1V : Statut matrimonial et mortalité périnatale

état nouveau-né
Statut matrimonial Vivant Mort TOTAL
Célibataire 7 2 9
Mariée 296 20 316
TOTAL 303 22 325
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Chi2 =3,50,ddl =1, 1-p =93,87% p= 0,06

La valeur du p = 0,06 qui est supérieur a 0,05, on accepte alors I’hypothese nulle HO ainsi, la

dépendance est peu significative entre le statut matrimonial et la mortalité périnatale

4.2.1.4. Relation entre mortalité périnatale et les antécédents obstétricaux et
neonataux de la parturiente
4.2.1.4.1. Antécedents médicaux et mortalité périnatale

HO : il n’existe pas de lien significatif entre les antécédents médicaux et la mortalité périnatale

HI : il existe une liaison significative entre les antécédents médicaux et la mortalité périnatale

Tableau XV : Antécédents médicaux et mortaliteé périnatale

antécédent/état nouveau-né vivant Mort TOTAL
HTA 5 2 7
Diabéte 4 1 5
Drépanocytose 18 1 19
aucun antécédent connu 276 18 294
TOTAL 303 22 325

Chi2 = 6,92, ddl = 3, 1-p = 92,56%,
p =0,07

La valeur du p = 0,07 qui est supérieur a 0,05, on accepte alors I’hypothese nulle HO ainsi, la

dépendance est pas significative entre les antécédents médicaux et la mortalité périnatale

4.2.1.4.2. Antécédents chirurgicaux et la mortalité périnatale

HO : il n’existe pas de lien significatif entre les antécédents chirurgicaux et la mortalité

périnatale

HI : il existe une liaison significative entre les antécédents chirurgicaux et la mortalité
périnatale
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Tableau XVI : Antécédents chirurgicaux et la mortalité périnatale

état nouveau-né
Antécédents chirurgicaux/ Vivant Mort TOTAL
Césarienne 34 1 35
Laparotomie 8 1 9
Autres 6 1 7
Aucun 255 19 274
TOTAL 303 22 325

Chi2 =1,76,ddl =3, 1-p=37,55%,

p =0,62

La valeur du p = 0,062 étant supérieure a 0,05, on accepte alors 1I’hypothése nulle HO ainsi, la

dépendance n’est pas significative entre les antécédents chirurgicaux et la mortalité périnatale.

4.2.1.5. Relation entre les caractéristiques de la grossesse, de I’accouchement,

du nouveau-né et la survenue de la MP

4.2.1.5.1. Suivi de la grossesse et mortalité périnatale

HO : il n’existe pas de lien significatif entre le suivi de grossesse et la mortalité périnatale

HI : il existe une liaison significative entre le suivi de grossesse et la mortalité périnatale
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Tableau XVII : Suivi de la grossesse et mortalité périnatale

état nouveau-né
Suivi de grossesse vivant Mort TOTAL
Non réponse 1 0 1
CPNO 5 1 6
CPN1 3 0 3
CPN2 5 7 12
CPN3 73 6 79
CPNd4et plus 216 8 224
TOTAL 303 22 325

Chi2 = 55,49, ddl = 5, 1-p = >99,99%,
p=0,01

La valeur du p = (0,01) inférieur a 0,05, on rejette alors I’hypothése nulle HO et accepte ’'H1.
De ce fait, la dépendance est trés significative entre le suivi de grossesses et la mortalité
périnatale

4.2.1.5.2. Voie d'accouchement
HO : il n’existe pas de lien significatif entre la voie accouchement et la mortalité périnatale

HI : il existe une liaison significative entre la voie accouchement et la mortalité périnatale

Tableau XVIII : Voie accouchement et mortalité périnatale

état nouveau-né
Voie d’accouchement vivant Mort TOTAL
Voie basse 197 18 215
Césarienne 106 4 110
TOTAL 303 22 325

Chi2 = 2,59, ddl = 1, 1-p = 89,22%
p=0,10

La valeur du p = 0,10 étant supérieure a 0,05, on accepte alors I’hypothese nulle HO ainsi, la

dépendance n’est pas significative entre les voies d’accouchement et la mortalité périnatale
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4.2.1.5.3. Poids en gramme

HO : il n’existe pas de lien significatif entre le poids des nouveaux nés et la mortalité
périnatale
H1 : il existe une liaison significative entre le poids des nouveaux nés et la mortalité

périnatale.

Tableau XIX : Poids des nouveaux neés et la mortalité périnatale

état nouveau-né
Poids a la naissance vivant Mort TOTAL

500-1000 2 8 10
1000-1500 12 4 16
1500-1999 23 4 27
1999-2000 1 0 1
2000-2499 30 3 33
2499-2500 7 0 7
2500-2999 60 0 60
2999-3000 6 0 6
3000-3499 84 2 86
3499-3500 4 0 4
3500-3999 56 0 56
3999-4000 1 0 1
4000 et plus 11 1 12
3500-3999 1 0 1
4000 et plus 5 0 5

TOTAL 303 22 325

Chi2 = 109,43, ddl = 14, 1-p =>99,99%,
P=0,01

La valeur du p = (0,01) étant inférieur a 0,05, on rejette alors I’hypothése nulle HO et accepte
I’H1. De ce fait, la dépendance est trés significative entre le poids a la naissance et la

mortalité périnatale.
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4.3. Analyse des résultats

4.3.1. Analyse des résultats

Notre analyse porte a la fois sur les données de I’enquéte aupres des usagers, du personnel et

I’observation de 1’enquéteur.

4.3.2. Pour le personnel

Les résultats de nos enquétes aupres du personnel ont globalement révélé qu’il y avait une
insuffisance de personnel réservé a la maternité, qu’il y avait une insuffisance de motivation
du personnel, une absence de salle exclusive a ’accueil, cependant que le service est nettoyé
une seule fois par jour par le service de nettoyage. Presque la majorité des prestataires ont
déploré I’enregistrement des cas de ruptures de médicament (ocytocine) pour la prise en
charge correcte de la grossesse, ce qui pourrait selon eux augmenter le risque de mortalité
périnatale dans le service. La perception est bonne quant a la bonne organisation du travail, la

ponctualité et I’esprit d’équipe au sein du personnel soignant.

4.3.3. Pour les usagers

Nous avons relevé que la tranche d’age inférieur a 28 ans était la plus touchée avec 68,9%.
Dans la population étudiée, le sexe féminin représentait 154 contre 170 de sexe masculin. Le
sexe ratio homme/femme est de 1,10 en faveur du sexe masculin. Les accompagnateurs
interrogés estimaient que le service devrait avoir une boite a idée leur permettant de

s’exprimer sur la qualité de la prestation rendue.

4.3.4. Pour I’observation de I’enquéteur

A I’observation nous avons pu constater 1’absence de salle exclusivement réservée a ’accueil,
ce qui pourrait étre tributaire de la présence de plusieurs personnes a la fois dans la salle
d’accouchement empéchant les sages-femmes de travailler correctement. La perception est
moyenne sur la propreté des infrastructures, car le service est nettoy¢ une seule fois par jour.
Cependant, il faudra insister sur la qualit¢ des CPN, car il ne s’agit pas de faire plusieurs

CPN, mais une CPN de qualité pouvant éviter les décés périnatals.

Dans notre étude, les parturientes qui ont fait plus quatre CPN sont beaucoup plus touchées
par la mortalité périnatale soit (68,9%), ce qui expliquerait un besoin de formation du

personnel.
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Chapitre 5 : DETERMINATION ET PRIORISATION DES CAUSES

5.1. Présentation des outils

Pour identifier, analyser et prioriser les causes liées a la mortalité périnatale, nous avons

utilisé quelques outils :

Le Diagramme d’ISHIKAWA : C’est un outil qui permet de visualiser les causes, de les
classer suivant les 5 M (Matiére, matériel, Milieu, Main-d’ceuvre et méthode). Il est aussi

appelé diagramme causes-effet ou diagramme en arrétes de poisson.

Le vote pondéré : C’est un outil qui permet de hiérarchiser c¢’est-a-dire de trier les causes par

ordre d’importance.

Le Diagramme de PARETO : Cet outil est bas¢ sur la loi des 80/20. Autrement dit, cet outil
met en évidence les 20% de causes sur lesquelles il faut agir pour résoudre 80% du probléme.
Il sera utile pour déterminer sur quels leviers on doit agir en priorité pour améliorer de fagon

significative la situation.

Cet outil, relativement simple, permet d’exposer de facon factuelle une problématique

d’entreprise.

5.2. Détermination, Analyse et Priorisation des causes

5.2.1. Causes issues de la revue Documentaire

La MP constitue un probleme de santé car hormis l'issue fatale du feetus, le pronostic maternel
est mis en danger aussi par le fait que la majorité des femmes surtout celles des pays en voie
de développement, s'adressent d'abord a la médecine traditionnelle avant d'aller au systéme

sanitaire moderne.

Les pratiquants de la médecine traditionnelle ont une influence trés importante sur la
population et retardent ou empéchent parfois le recours aux structures de santé. Ils utilisent
des potions a base des plantes médicinales avec activité ocytocique, les quantités a ingérer ne

sont pas contrdlables car aucune dose n'est connue [20].

Selon la littérature, la MP est un indicateur global qui traduit a la fois, les facteurs liés a la

grossesse et a la naissance. Bien qu'elle ait fortement diminuée, elle reste encore largement
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supérieure dans les pays du sud a celle des pays avancés : 10,2 %o en 1999 a La Réunion
contre 6,4 %o en Métropole. On observe un taux de mortinatalité qui décroit lentement et qui
reste aussi plus €élevé que le taux de Métropolitains : 10,5 %o en 1990, 10,1 %o en 1996, 7,1
%0 naissances en 1999 contre 4,6 %o en Métropole en 1999. On dispose de plus des données
qualitatives sur les causes des décés et les données disponibles datent de plus d'une dizaine

d'années [21].

En 2006, d'apres le rapport de l'organisation mondiale de la santé sur la santé maternelle et
infantile, les déces en période périnatale représentaient la majorité des déceés des enfants avant
l'age de cinq ans avec 21% de mortinaissance et 21% de déces en période néonatale précoce

[15].

Les taux de mortalité périnatale sont variables d'un continent a l'autre :

O En Europe 11%

@ En Amérique 12%

O Pacifique du sud 19%

@ En Asie du sud-est 38%

O Dans la région Méditerranéenne 40%

O En Afrique 43% (3)

La prématurité et les anomalies congénitales sont responsables de plus d'un tiers de déces de
nouveau-nés et c'est bien souvent pendant la premic¢re semaine de vie que survient le déces

d'un quart des nouveaux - nés et ces déces sont dus a la détresse respiratoire.

La typologie de l'insuffisance pondérale a la naissance varie considérablement d'un pays a un

autre.

Les enfants de faible poids de naissance sont vulnérables pendant les premiéres heures et les
premiers jours de leur vie notamment s'ils sont prématurés. La plupart des enfants de faible
poids de naissance ne sont pas toujours prématurés mais ils ont connu des problémes de
croissance in utero généralement a cause de la mauvaise santé de leurs meres. Ces enfants

sont eux aussi exposés a un risque de déces plus éleve.

Les principales causes de mortalité périnatale sont essentiellement liées a la santé et aux soins

que la mére regoit avant, pendant et immédiatement apres l'accouchement.
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La détresse respiratoire et les traumatismes a la naissance s'expliquent généralement par une
mauvaise prise en charge du travail et de 'accouchement et par 1'impossibilité d'avoir acces a
des services obstétricaux. D'autres parts, un apport insuffisant en calorie ou en
micronutriments est responsable d'une issue défavorable de la grossesse. Pres de trois quart de
tous les déces de nouveau-nés pourraient étre évités si les femmes étaient bien nourries et
bénéficiaient des soins voulus lors de la grossesse, de 'accouchement et de la période post-

natale.

5.2.2. Causes issues de I’étude

Les résultats de nos entretiens avec les responsables du service de la maternité et nos

observations nous ont permis de relever les causes de la mortalité dans le service.

5.2.2.1. Diagramme d’ISHIKAWA ou en arétes de poisson

Communément appelé Diagramme en arétes de poisson, le diagramme d’Ishikawa permet de
rechercher les causes et les conséquences d’un dysfonctionnement en les classant par critéres,

généralement aux 5SM évoqués ci-dessous :

¢ Me¢éthode : correspondant a la fagon de faire, orale ou écrite (procédures, instructions,
démarche, mode d’emploi)

% Milieu : c’est I’environnement physique et humain, conditions de travail, aspect
relationnel, ergonomie.. .,

¢ Main d’ceuvre : tout ce qui est relatif a I’action humaine : les professionnels de toute
catégorie, en y incluant la hiérarchie,

% Matiére : tout ce qui est consommable ou élément qui est a transformer par le
processus (Energie, mati¢re 1¢re, information)

¢ Matériel : ce qui résulte des instruments : I’équipement, les machines, le petit matériel,

les locaux, outillage, etc.

Une adaptation du diagramme a notre étude nous donne les renseignements suivants :

e Milieu : Infrastructures peu adaptées, stress, surcharges de travail.

e Main d’ceuvre : insuffisance de personnel, renforcement de capacité

e Matériel : Inexistence de plan de maintenance curative, manque de matériels adéquats.
e Matiere : la non-prévision de I’amortissement des équipements.

e M:¢éthode : Insuffisance de supervision, manque d’un plan de formation continue.
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Figure 7: Diagramme d’ISHIKAWA

Le milieu La Méthode La Matiere
La non-prévision de
Infrastmct}lres Insuffisance de I’amortissement des
peu adaptces supervision, Manque d’un plan équipements.
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Les raisons qui pourraient expliquer la mortalité périnatale dans le service de Maternité selon

le Diagramme d’Ishikawa sont les suivantes :

- Manque de compétence du personnel ;

- Le nombre insuffisant du personnel ;

- Exiguité des locaux ;

- Lanon prévision de I’amortissement des équipements ;
- Insuffisance de matériels ;

- Manque d’un plan de formation continue

5.2.2.2. Hiérarchisation des Causes

Nous avons mis en exergue plusieurs causes pouvant avoir une influence sur la mortalité
périnatale a la maternité de 1’hdpital principal de Dakar. Nous en avons choisi six (06) et les
avons hiérarchisées. Les critéres de cotation sont les mémes utilisées dans 1’identification des

problémes (Ampleur, la gravité et la solvabilité) selon I’importance de la cause.

Tableau XX : Priorisation des différentes causes

Causes Ampleur | Gravité Solvabilité Score Rang
Manque de formation et de |4 5 4 13 1
compétence du personnel

Exiguité des locaux 3 4 2 9 4me
Le nombre de personnel |4 5 3 12 2°me
insuffisant

Insuffisance de matériel 2 4 1 7 6™
La non  prévision de |4 3 1 8 5eme
I’amortissement des

équipements

Manque d’un plan de formation | 4 4 2 10 3
continue

Sources : nous méme

La cause ayant le plus grand score sera retenue et les solutions recherchées seront fonctions de

cette derniére.
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Tableau XXI : Hiérarchisation des causes priorisées par ordre de fréquence

Causes Fréquence | Fréquence Fréguence
absolue en % cumulée en %

Manque de formation et de compétence du 13 22,03 22,03
personnel
Exiguité des locaux 9 15,54 37,57
Insuffisance de matériel 7 11,86 49,43
La non prévision de I’amortissement des 8 13,56 62,99
équipements
Le nombre de personnel insuffisant 12 20,34 83,33
Manque d’un plan de formation continue 10 16,95 100
Total 59 100

Source : nous méme

Cette hiérarchisation nous a permis de distinguer par ordre ces différentes causes.

5.2.2.3. Choix de la Cause prioritaire

Apres avoir hiérarchisé les causes, nous choisissons celle que nous allons résoudre en premier
lieu. Pour cela nous avons fait recours a un outil graphique appelé « diagramme de Pareto ». 11

nous permet de visualiser I’importance des causes d’un probléme et d’avoir une méme vision

des priorités.

Pour ce faire nous allons attribuer dans I’ordre une lettre (A -B -C -D- E- F) correspondant a

chaque cause que nous intégrons sur le Diagramme de « Pareto ».

Le diagramme
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Figure 8: Diagramme de Pareto

*12= Nombre de personnel insuffisant ; *9= Exiguité¢ des locaux ; *7= Insuffisance de
matériel ; *8= La non prévision de I’amélioration des équipements ; *10= Manque d’un plan e

formation continue ; 13= Manque de formation et de compétence du personnel ;

Source : nous méme

Nous avons constaté que les scores attribués aux causes obéissent sensiblement a la loi de
Pareto « 80/20 », qui signifie que dans bien des cas, 80% de I’effet résulte de 20% des causes.
En appliquant cette loi a notre étude, nous remarquons que plus de 80 % du probléme sont dus
a une cause principale qui correspond a la zone couverte par 13 (Manque de formation du

personnel) sur lequel il faut agir.

La résolution de ce probléme pourrait contribuer a une diminution de la mortalité périnatale

dans le service de la maternité de 1’hdpital principal de Dakar.
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Chapitre 6 : ANALYSES DES SOLUTIONS PROPOSEES

Au terme de la hiérarchisation des causes, nous avons retenu comme cause principale Manque
de formation et de compétence du personnel. Dans ce chapitre nous allons procéder a la
recherche de solutions, puis leur hiérarchisation en wvue de réduire I’'impact des
dysfonctionnements constatés dans le processus de réduction de la mortalité périnatale. Avant
de retenir la solution au probléme que connait la mortalité périnatale, nous avons parcouru un
certain nombre d’ouvrages et de mémoires traitants de la mortalité périnatale. Cela nous a
. . ot . . \
permis de connaitre différentes solutions envisagées dans d'autres contextes. Nous allons

présenter et analyser quelques-unes :

A. Dumont Lavoisier dans son éditorial intitulé : Santé des femmes et santé périnatale en

situation de vulnérabilité : quelles solutions dans un monde qui bouge ?

Les problémes actuels, les enjeux et les préoccupations en matiere de santé des femmes et
santé périnatale dépassent aujourd’hui les frontieres de I’Europe. Avec la circulation de plus
en plus importante des personnes et des pratiques, certains enjeux comme la mortalité
maternelle et périnatale qui touche particulierement les pays d’Afrique subsaharienne peuvent
subir les répercussions de circonstances ou d’incidents dans d’autres pays ou ces populations
tentent de migrer. L acces pour toutes les femmes a des services de santé de bonne qualité
représente un enjeu en matic¢re de santé globale qui touche nombre de pays — aussi bien en
Europe qu’en Afrique ou en Asie et qui subit I’influence de déterminants transnationaux,
comme la crise économique, le déficit en personnel de santé qualifié et I’hétérogénéité des
pratiques cliniques. Des mesures et des solutions collaboratives s’imposent entre les pays,
entre le Nord et le Sud notamment. Il est toujours trés utile de regarder ce qui a marché dans
un contexte et de réfléchir au potentiel d’efficacité de ces interventions dans un autre
contexte. Si la mortalit¢é maternelle et périnatale a considérablement diminué¢ en Europe a
partir de la fin du XIXe siccle, de tels progrés n’ont été observés que trés récemment dans
certains pays d’Afrique. Le modéle européen at-il pu étre exporté dans ces pays ? Qu’est-ce
qui a réellement marché dans un contexte ou une grande partie des accouchements se passent
toujours a domicile ? Inversement, en Europe, apreés une période d’intense médicalisation de
I’accouchement, on voit apparaitre les maisons de naissance comme une alternative a I’offre
de soins actuelle. Est-ce un retour en arriére ou une facon de donner aux femmes le pouvoir

d’agir ? L’avortement n’est pas encore 1égalisé dans de nombreux pays dans le monde. Le

Dr Namandian KEITA MBA / GSS 29°™ Promotion (2018-2019)



Contribution a la réduction de la mortalité périnatale a la maternité de I’hopital principal de Dakar

misoprostol, utilis¢ en automédication, a redonné a de nombreuses femmes en Amérique
latine le pouvoir d’agir lorsqu’elles n’avaient pas choisi d’étre enceintes. Qu’en est-il en
Afrique ou I’acces a I’interruption de grossesse est également tres restrictif et ou la mortalité
maternelle aprés avortement est encore trés élevée ? La plupart des femmes n’ont pas acces au
dépistage du cancer du col de 1'utérus dans les pays ou un systeme fondé sur la cytologie
(frottis cervico-utérin) est difficile a mettre en place. Il existe pourtant une alternative, bien
plus abordable et mieux adaptée aux contraintes des femmes dans ces pays. L’examen du col
apres coloration a ’acide acétique, réalisé par un médecin, une sage-femme ou une infirmiére,
permet d’identifier et traiter immédiatement des lésions du col. Cette méthode est-elle une
solution pour des femmes vivant dans la précarité, au Sud comme au Nord. Dans ce numéro
spécial, plusieurs auteurs partagent leurs expériences et tentent de répondre a ces questions
qui représentent les principaux enjeux actuels de santé globale et de santé¢ des femmes. La
vulnérabilité et le genre sont au coeur du sujet. Dans notre société en mutation, regardons plus

la portée des problémes que leur localisation [1]

L’organisation Mondiale de la Santé dans son article: Santé Maternelle et périnatale
PUBLICATION 20 17-2018, évoque les stratégies suivantes pour 1’amélioration de la

mortalité périnatale :

Faire une échographie pour que la grossesse soit une expérience positive ;

- Apporter les soins intrapartums pour une expérience positive de 1’accouchement

- Les soins prénatals pour que la grossesse soit une expérience positive

- Le traitement de I’hémorragie du post-partum par acide tranexamique

- La prévention et le traitement des infections maternelles périnatales

- Laprévention et le traitement de la prééclampsie et de I’éclampsie

- La prévention et I’¢élimination du manque de respect et des mauvais traitements lors de
I’accouchement dans des établissements de soins.

- Surveillance des soins obstétricaux d’urgence

- Soins liés a la grossesse, a I’accouchement, au post-partum et a la période néonatale.

- Prise en charge intégrée de la grossesse et de 1'accouchement

En somme, le renforcement des capacités des personnels de santé est une nécessité en vue

d'une prise en charge appropriée des parturientes [31].
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Dans notre étude, suite au Brainstorming, le groupe de travail a proposé les solutions

suivantes :

Former 25 agents a la réanimation néonatale

- Elaborer un plan de maintenance préventive et curative ;

quotidiennes ;

- Mettre en place un plan de formation continue ;

Réfectionner les locaux ;

Doter le service de matériels adéquats

Mettre a disposition du personnel suffisant pour

la réalisation activités

Le choix de la solution appliquée en vue de résoudre le probléme, s’est basé sur les critéres

suivants

e [a solution retenue est-elle réalisable ?

e La solution retenue va-t-elle permettre au service de la maternité d’améliorer la

performance de son systéme ?

La faisabilité financiére de la solution retenue

Tableau XXII : Priorisation et choix de la solution

Causes Cout | Faisabilit¢ | Efficacité | Facilit¢ | Score | Rang
Former 25 agents 5 5 5 5 20 ler
Réfectionner les locaux 5 2 1 1 9 6eme
Mettre en place une maintenance | 5 1 3 1 10 S5éme
préventive et curative
Mettre a  disposition du |5 3 5 3 16 2¢me
personnel suffisant
Doter le service de matériel | 3 1 5 3 12 4¢me
adéquat
Mettre en place un plan de | 1 5 5 3 14 3eme
formation continue
Faisabilité : Tres faisable =5 Faisable =3 Peu faisable =1
Facilité : Tres facile =5 Facile =3 Pas du tout facile =1
Efficacité : Tres efficace =5 Efficace =3 Pas efficace =1
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Cott : Pas couteux =5 Couteux =3 Trés couteux =1

A T’issue du vote pondéré le groupe de travail retient comme solution la formation de 25

agents a la réanimation néonatale comme solution prioritaire.
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Chapitre 7 : MISE EN EUVRE DE LA SOLUTION

Le plan de mise en ceuvre comporte un cadre logique, un plan d’action, un budget et un volet
suivi et évaluation.

7.1. Justification de la solution
Notre enquéte a permis de mettre en évidence les problémes variés. Il en est de méme des

solutions proposées.

Dans le cadre du plan d’action a proposer, nous avons retenu les solutions jugées pertinentes,
réalisables par la structure et susceptibles d’avoir un impact immédiat dans la diminution de la

mortalité périnatale a la maternité de I’hdpital principal de Dakar.

A cet effet la formation de 25 agents en réanimation néonatale a été la solution prioritaire.

7.2. Objectifs du Projet
7.2.1. Objectif genéral

Contribuer a I’amélioration de la mortalité périnatale dans le service de maternité de I’hopital

principal de Dakar d’ici décembre 2022.

7.2.2. Objectifs Spécifiques

- Elaborer un document de formation ;

- Former 25 agents de santé pour les activités quotidiennes

7.2.3. Résultats Attendus

- R1:Le document de formation a été élaboré ;

- R2:25 agents de santé sont formés ;

7.2.4. Activités

- RI1- Al : Identifier le Consultant pour 1’¢laboration du document de Formation ;

- RI- A2 : Déterminer la période et le lieu d’¢laboration du document de formation ;
- RI- A3 : Elaborer les supports pédagogiques,

- RI- A4 : Rédiger le document de formation ;

- R2- Al : Identifier les formateurs ;
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- R2- A2 : Identifier le ou les lieux de formation ;
- R2-A3 : Elaborer le calendrier de Formation ;
- R2-A4 : Identifier et informer les participants a la formation ;

- R2-AS5 : Former les agents ;

7.3. Cadre Logique
Dans le cadre de résolution de probleme, la planification opérationnelle exige :

- L’identification précise du probléme ;
- L’identification des causes et solutions possibles ;
- Le choix d’une solution réaliste et réalisable dans le temps ;

- La disponibilité¢ des moyens de résolution du probléme ;

Apres le choix de la solution consensuelle, nous avons ¢laboré un cadre logique et un plan
d’action avec le chronogramme des activités nécessaires a sa mise en application. Ce cadre

logique permettra de déterminer la logique d’intervention du projet selon deux sens :

7.3.1. Logique verticale

- L’objectif général de I’intervention
- Les objectifs spécifiques
- Les extrants ou résultats

- Les intrants ou activités

7.3.2. Logique horizontale

- Les indicateurs objectivement vérifiables

- Les moyens de vérification

- Les conditions critiques ou facteurs externes que l’on ne maitrise pas et qui
conditionnent la réalisation du projet ou programme hormis les phénomenes naturels,

les guerres.
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Tableau XXIII: Cadre logique

Indicateurs Conditions
RESUME Moyens de
objectivement critiques ou
NARRATIF vérification
vérifiables Hypotheses
Objectif général : | Le  degré de | -Taux de satisfaction | -Disponibilité  des
Contribuer a | satisfaction  des | des usagers ; ressources
I’amélioration de la | usagers ; -Nombre de plaintes | financiéres ;
diminution de la | -Absence de | dans la  boite a | -Implication des
mortalit¢  périnatalité | plaintes suggestions ; Rapport | autorités et  des
d’ici décembre 2022. d’activités prestataires
Objectifs  spécifiques | Document de | Rapport d’activités | Disponibilité des
(OS): formation ¢élaboré | Présence du document | ressources
OS1 Elaborer un | et disponible de Formation financiéres ;
document de formation -Implication des
autorités et  des
prestataires
OS2 : Former 25 agents | Nombre d’agents | Rapport de la | Disponibilité des
de santé a la | formés formation formateurs et du
réanimation néonatale -Liste des participants | personnel a former
Résultats (R) : Existence du | Bordereau de réception | Disponibilité des
R1 : Le document de | document de | - Inspection physique | ressources
formation est élaboré formation financiéres ;
-Implication des
autorités et  des
prestataires
R2: 25 agents de sont | % des agents de | Rapport de la | Disponibilité du
formés a la réanimation | santé formé formation personnel ; des
néonatale -Liste des participants | ressources
Financiéres ; et des
formateurs
R1A1: Identifier le | Existence de la | Rapport d’activités | Disponibilité des
Consultant pour | liste des | Liste des consultants ressources
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1’¢élaboration du | consultants financieres
document de Formation | (nombre de
consultants
R1A2: Déterminer la | Période et lieu | Rapport d’activités Implication des
période et le lieu | d’¢laboration du autorités
d’¢laboration du | document
document de formation | déterminés
R1-A3 : Elaborer les | Supports Rapport d’activités Disponibilité des
supports pédagogiques | pédagogiques ressources
disponibles financieres ;
-Implication des
autorités et  des
prestataires
R1-A4 Rédiger le | Document de | Rapport d’activité | Disponibilité de des
document de formation | formation rédigé | Présence du document | ressources
rédigé financieres
R2- Al : Identifier les | Le Nombre de | Liste des formateurs Adhésion des des
formateurs formateurs participants
identifiés
R2- A2 : Identifier le ou | Nombre et lieux | Rapport d’activités | Disponibilité de des
les lieux de formation de formation | Liste des lieux de | ressources
identifiés formation identifiée financicres
R2-A3 Elaborer le | Calendrier de | Rapport d’activité Disponibilité des
calendrier de Formation | formation ressources
disponible financicres
R2-A4 : Identifier et | Nombre de | Liste des participants Disponibilité des
informer les | participants participants
participants a la | identifié et
formation informé

Source : noue méme.

7.4 Plan d’Action Opérationnel

Tableau XXIV : Cadre opérationnel
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L ) ) Sources de
Activités Début Fin Budget Responsable )
financement
Identifier le consultant Meédecin chef du | Direction de
pour [’¢laboration du | 6/12/2019 | 20/12/2019 service ;  cellule | I’hopital
document de formation de formation
Déterminer la période Médecin chef du | Direction de
et le lieu d’¢élaboration service ;  cellule | I’hopital
07/01/2020 | 17/01/2020
du document de de formation
formation
Elaborer les supports Consultant Direction de
20/01/2020 | 31/01/2020 | 350000 '
pédagogiques I’hopital
Rédiger le document de Consultant Direction de
04/02/2020 | 14/02/2020 | 350 000
formation I’hopital
Identifier les Meédecin chef du | Direction de
formateurs 17/02/2020 | 28/02/2020 service ;  cellule | I’hopital
de formation
Identifier le ou les lieux Meédecin chef du | Direction de
de formation 02/03/2020 | 24/03/2020 service ;  cellule | I’hopital
de formation
Elaborer le calendrier Médecin chef du | Direction de
de formation 03/042020 | 17/04/2020 service ;  cellule | I’hopital
de formation
Identification et Meédecin chef du | Direction de
Information du | 20/04/2020 | 11/05/2020 service ;  cellule | I’hopital
personnel de formation
Organisation de 3 Les formateurs Direction de

, le service

Source : nous méme

L’implication effective des responsables de la mise en ceuvre et de la source de financement

permettrait la réalisation de notre plan opérationnel.
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Tableau XXV : Chronogramme des activités du Plan opérationnel de formation du

personnel

Période/Activités 2020

Identifier le consultant pour Janvier | Février
I’¢élaboration du document de

formation

Déterminer la période et le lieu
d’élaboration du document de

formation

Elaborer les supports
pédagogiques

Rédiger le document de

formation

Identifier les formateurs

Identifier le ou les lieux de

formation

Elaborer le calendrier de

formation

Identification et Information du

personnel du district

Former le personnel de santé

du district

Source nous méme

7.3.3. Budgétisation du plan de Formation

Il faut noter que les activités ne consommant pas de ressources n’ont pas €té prises en compte

dans la budgétisation.
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Tableau XXVI : Budgétisation du plan de Formation

Rubriques Nombre | Jours/séances Prixunitaire Cott
[FCFA total/FCFA

Elaboration du document de 160000
formation
Honoraires du consultant pour 250000
1’¢laboration du document
Marqueurs 03 1000 3000
Effaceurs 02 1000 2000
Rames 03 2500 7500
Bloc-notes 25 03 500 37500
Stylos 19 03 1000 57000
Papiers Padex 04 5000 20000
Pause — café 27 08 5000 324000
Attestation de participation 25 1000 25000
Total Budget 886000

Le budget total de la mise en ceuvre du plan de formation s’¢léve a huit cent quatre-vingt-six

mille CFA (886000FCFA).
Source : nous méme

7.4. Suivi et Evaluation
7.4.1. Rappel

Le suivi et I’évaluation peuvent étre définis comme ’ensemble des opérations consistant a
suivre et a controler I’état d’avancement des activités afin d’améliorer la gestion d’un
programme pour parvenir dans les meilleures conditions aux résultats attendus a court ou long

terme.

7.4.2. Suivi et Evaluation de la mise en ceuvre

Pour mener a bien le suivi et I’évaluation, il est nécessaire de mettre en place un comité de
suivi et d’évaluation pour apprécier I’état d’avancement de la mise en ceuvre du plan d’action.

Ce comité sera composé du médecin chef du service, la surveillante du service et le Major. Ce
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suivi régulier et une évaluation du plan d’action sont nécessaires pour assurer la mise en

ceuvre des objectifs fixés mais également faire le bilan des activités menées en termes de

performances et des résultats. L’évaluation d’impact sera réalisée au bout de 3ans afin de voir

si les résultats attendus ont été obtenus. Ainsi, pour chaque activité, le statut d’avancement

sera défini de méme que la consommation des ressources.

En fin, le suivi et I’évaluation de notre plan d’action porteront sur I’exécution des activités

mises en place en vue d’atteindre les résultats.

Tableau XII: Plan de mise en ceuvre du volet suivi et évaluation

Indicateurs Méthode de | Source de | Niveaude | Outil de Methode | Fréquence
calcul collecte collecte collecte | de collecte | de collecte
Nombre de Pourcentage | Rapport Responsable | Décompte | Entretien Quinzaine
consultant de consultant | d’activités | de la cellule
identifié pour | identifié de formation
I’¢laboration
du document
de formation
Document de | Nombre de Rapport Consultant Décompte | Enquéte Trimestre
formation document de | d’activités
formation
¢laboré
Nombre de Pourcentage | Rapport Responsable | Décompte | Enquéte Quinzaine
Formateurs de d’activités | de la cellule
identifiés Formateurs de formation
identifiés
Nombre de Pourcentage | Rapport Responsable | Décompte | Enquéte Quinzaine
personnels de personnels | d’activités | de la cellule
identifiés et | identifiés de formation
informés
Nombre de Pourcentage | Rapport Responsable | Décompte | Exploitation | Quinzaine
personnels de personnels | d’activités | de la cellule du rapport
formés formés de formation d’activité
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RECOMMANDATIONS

Au regard des résultats obtenus, nous recommandons :

7
0‘0

/7
0‘0

Aux prestataires de la sante

v' Améliorer la qualité des CPN ;

v’ Identifier les grossesses a risque et les grossesses pathologiques et les référer au
niveau approprié ;

v Evaluer correctement le pronostic de I’accouchement en fin de grossesse et lors de
I’examen d’entrée

v’ Respecter la physiologie du travail et corriger les anomalies du travail dystocique.

v’ Assurer les soins néonatals bien organisés et performants.

Aux autorités sanitaires :

v’ Intensifier a large échelle 1’éducation pour la santé, surtout la santé de la
reproduction

v' Améliorer le systéme de référence/évacuation par une meilleure organisation

v Doter la maternité de matériels nécessaires a la réanimation du nouveau — né
(Oxygene, Aspirateur, insufflateur)

v’ Assurer la formation continue du personnel.

A la population

v' Fréquenter réguliérement les consultations prénatales surtout en cas des
grossesses a risque et pathologiques.

v Respecter les traitements et les conseils donnés par le personnel de la santé.

<

Consulter dés qu’une anomalie se présente au cours de 1’évolution de la grossesse.
v’ Instaurer une bonne stratégie d’information, éducation et communication(IEC) a

I’égard des femmes en age de reproduction
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Il était question dans cette étude de déterminer le taux de la mortalité périnatale, d’identifier

les causes de décés périnatals et de déterminer les facteurs associés a ces déces.

Il est ressorti que la mortalité est un probléme qui affecte beaucoup notre structure sanitaire
avec un taux tres élevé 67,69 déces pour mille naissances, d’ou un probléme de santé public
ce qui impliquerait une forte attention des autorités sur ce facteur. Il a été également constaté
dans notre étude que ces déces étaient dus principalement aux complications obstétricales

suivies des malformations.

Enfin, il a ét¢ indiqué dans notre étude de nombreux facteurs de risque qui augmentent la

probabilité de survenue du déces périnatal répartis comme suit :

Chez la mére tels que I’age, le bas niveau d’instruction, la multiparité, 1’espace inter

génésique court.

Chez le nouveau-né a savoir la prématurité, le faible poids de naissance et les malformations

congénitales. Ainsi il faut reconnaitre que certains de ces facteurs de risques sont évitables.

La mortalité périnatale est un probléme majeur d’ou 1’intérét d’assurer un continuum de soins

pendant la grossesse, en cours d’accouchement et durant le post partum immédiat.
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