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Avant-Propos

La naissance d'un bébé devrait constituer la fin heureuse d'une grossesse, pour la mere
et pour sa famille. Cependant, cette fonction physiologique de la reproduction porte en
elle, pour la mére comme pour son enfant, le risque de mourir ou de souffrir d'invalidités,
particulierement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.

Durant les deux dernieres décennies, on a pu observer une diminution significative de la
mortalité maternelle et néonatale. Cependant, en 2010, on comptait encore 287 000 déces
maternels et 2,6 millions de décés néonatals et de mort-nés, liés essentiellement aux com-
plications survenues pendant la grossesse et I'accouchement.

Les interventions efficaces pour prévenir et traiter les complications maternelles et périna-
tales sont bien connues. On peut éviter la plupart des déces maternels et périnatals si I'on
met en place a temps les interventions vitales, thérapeutiques ou préventives — en fait, cela
est bien connu a travers les « trois délais » qui constituent les obstacles majeurs a la survie :
1) délai pour reconnaitre les complications quand elles surviennent et pour prendre la
décision de recourir a des soins, 2) délai pour atteindre 'établissement de soins, et 3) délai
pour recevoir les soins appropriés dans '‘établissement de soins. La reconnaissance du lien
fort entre développement et santé de la femme a conduit a faire de « 'amélioration de la
santé maternelle » I'un des objectifs du Millénaire pour le Développement.

Pour bien suivre les progres réalisés, il est essentiel d’avoir une information précise sur le
nombre de femmes qui meurent, ot elles meurent et pourquoi elles meurent, information
dont on ne dispose pas actuellement de fagon satisfaisante. En 'absence de registres d’état
civil fiables, les estimations de la mortalité maternelle sont fondées sur des modeles statis-
tiques. Si les estimations statistiques favorisent la prise de conscience globale du probleme,
elles n‘apportent pas l'information nécessaire pour une riposte ciblée et a temps. La Com-
mission de I'Information et de la Redevabilité, créée pour suivre les progres concernant
les ressources et les résultats par rapport a l'atteinte des objectifs de la Stratégie mondiale
du Secrétaire Général des Nations Unies pour la Santé de la Femme et de 'Enfant, recom-
mandait dans son rapport de prendre en compte les trois processus interconnectés — suivi,
revue et action — pour mieux comprendre et améliorer les interventions vitales.

La Surveillance des Déces Maternels et la Riposte (SDMR), concept relativement nouveau
bati sur les principes de surveillance en santé publique, apporte un appui a ces processus
recommandés par la Commission. La SDMR promeut l'identification systématique et la
notification dans les délais des déces maternels et constitue une forme de surveillance
continue, faisant le lien entre le systeme d’information sanitaire et les processus d’amé-
lioration de la qualité, du niveau local au niveau national. Elle apporte une aide pour
quantifier et déterminer les causes et le caractere évitable du déces maternel. Chacun de
ces cas qui n‘auraient pas dii se produire fournit une information précieuse qui, si les
mesures appropriées sont prises, peut prévenir de futurs déces. Dans cette perspective, la
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SDMR met l'accent sur le lien entre information et riposte. La SDMR contribuera a renfor-
cer les registres d’état civil et a mieux recenser les déces maternels, ainsi qu’a fournir une
meilleure information pour intervenir et suivre les progres effectués en matiere de santé
maternelle.

Ce guide a été élaboré par le groupe de travail sur la SDMR constitué d’agences des Nations
Unies, d’'organisations universitaires et professionnelles et de divers partenaires. Il fournit
des conseils pratiques, de 'analyse des déces maternels a la surveillance et a la riposte.
Il est congu a partir de I'ouvrage Au-dela des nombres : Examiner les morts maternelles et les
complications pour réduire les risques liés a la grossesse publié par 'OMS en 2004 et des travaux
antérieurs effectués dans ce domaine par 'OMS et d’autres partenaires.

Les déces maternels devraient requérir autant d’attention que les conséquences d’autres
problemes de santé ou le pronostic vital est en jeu. Ce guide arrive au bon moment alors
que l'on approche du rendez-vous de 2015 pour l'atteinte des OMD. Si la mortalité mater-
nelle doit devenir un événement de plus en plus rare, la SDMR sera cruciale. Elle peut
conduire a des actions plus efficaces, entrainer des investissements plus ciblés et ainsi nous
rapprocher d'un temps ot les déces maternels évitables n‘appartiendront plus qu'au passé.

T Befres 77—

Dr Flavia Bustreo Ms Kate Gilmore

Sous-Directeur général Sous-Directeur exécutif adjoint

Santé de la Famille, de la Femme et Fonds des Nations Unies pour la Population
de I'Enfant

Organisation mondiale de la Santé



Résumé

On estime a 287 000 le nombre de femmes qui sont mortes de complications de la grossesse
en 2010 a travers le monde, 99 % d’entre elles dans les pays en voie de développement. Ces
déces sont évitables dans leur immense majorité. En 2012, la Commission de la Condition
de la Femme de 'Organisation des Nations Unies a adopté une résolution appelant a 1'éli-
mination des déces maternels évitables. Pour cela, il est essentiel de disposer d"un systeme
qui permet d’identifier et de mesurer tous les déces maternels en temps réel, nous aide a
appréhender tous les facteurs sous-jacents qui contribuent a ces déces, et suscite et guide
des actions destinées a prévenir de futurs déces. La Surveillance des Déces Maternels et
Riposte (SDMR) constitue le modéle d'un tel systeme.

La SDMR est une forme de surveillance continue qui établit une passerelle entre le systeme
d’information sanitaire et les processus d'amélioration de la qualité des soins du niveau
local au niveau national. Elle permet I'identification, la notification, la quantification et la
détermination systématiques des causes des déces maternels et des possibilités de les évi-
ter, ainsi que l'utilisation de cette information pour prévenir de futurs déces :

I'objectif premier de la SDMR est déliminer la mortalité maternelle évitable en obtenant
et en utilisant I'information de fagon stratégique pour guider des actions de santé
publique et évaluer leur impact.

les objectifs généraux de la SDMR sont de fournir des informations qui vont réellement
quider des actions, immédiates comme a long terme, pour réduire la mortalité maternelle et
de dénombrer chaque déces maternel, permettant ainsi de mesurer I'ampleur réelle de la
mortalité maternelle et I'impact des actions destinées a la réduire.

Evaluer 'amplitude de la mortalité maternelle oblige les responsables politiques et les déci-
deurs a préter attention au probléme et a y apporter les réponses appropriées.

De la revue des déces maternels a la SDMR

La SDMR est un cycle d’action continu construit sur des démarches bien établies comme la
revue des déces maternels (RDM). La RDM a conduit a des changements en matiere de
politique locale et a des améliorations dans la qualité des services de santé maternelle,
méme dans des contextes difficiles. La SDMR s’appuie sur le travail réalisé pour mettre en
ceuvre la SDM et nous aide a comprendre les évenements qui entourent une mort mater-
nelle. Elle insiste sur la nécessité de riposter a chaque déces maternel par des actions qui
préviendront des déces semblables dans le futur, et de collecter des données sur tous les
déces maternels a partir de sources et a 'aide de procédures d’identification et de notifica-
tion clairement définis.
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Nouveau guide pour la SDMR

Ce guide introduit le concept crucial de SDMR, avec ses buts et objectifs et des instruc-
tions spécifiques pour l'exécution de chaque composante de la surveillance. Il souligne
Iimportance d’améliorer, sur le plan qualitatif et quantitatif, I'information recueillie par
les systemes existants, mais aussi I'importance du role des districts dans le processus de
SDMR. Mettre en ceuvre une SDMR dépendra du degré de fonctionnement des systemes
de notification et de revue des déces maternels déja en place et de la qualité des informa-
tions qu’ils produisent.

Composantes-clefs du guide

* Déces maternel : ce doit étre un événement a déclaration obligatoire et inclus dans le
systeme de notification des maladies a déclaration obligatoire

¢ Identification et notification des déces maternels

* Revue des déces maternels

* Analyse — agrégation des données et interprétation

¢ Riposte

* Dissémination des résultats, recommandations et ripostes

® Suivi et évaluation (S&E) du systeme SDMR

e Plan de mise en ceuvre de la SDMR

Identification et notification

La premicre étape dans l'identification des déces maternels est de déterminer tous les
déces chez les femmes en age de procréer et d'identifier ceux qui sont survenus pendant
que la femme était enceinte ou dans les 42 jours qui ont suivi la fin de la grossesse (suspi-
cion de décés maternel) :

e Tout déces d'une femme en age de procréer dans un établissement de soins de santé
devrait déclencher une revue de son dossier médical pour déterminer si elle est enceinte.
Une suspicion de déceés maternel au niveau de la communauté devrait étre rapportée
par les agents de santé communautaires (ASC), les accoucheuses traditionnelles ou
d’autres leaders de la communauté ; une autopsie verbale devrait alors étre pratiquée
pour déterminer la cause la plus probable du déces.

e Les déces survenant dans les établissements de soins devraient étre identifiées et noti-
fiés aux autorités compétentes dans les 24 heures, et les déceés dans les communautés dans
les 48 heures. La notification devrait inclure la « notification zéro cas », procédure active
de notification de suspicion de déces maternel, qu'il y en ait eu ou non.

* Le rdle du district dans le processus d’identification et de notification est d’abord de
notifier au niveau national toute suspicion de déces maternel, puis d’assurer le suivi en
rapportant tout déces maternel probable ou confirmé.

* La triangulation des sources de données permet d’éviter de dupliquer la notification
d'une méme suspicion de déces.

Revue des déceés maternels

Les RDM, composantes essentiels de la SDMR, sont des « investigations qualitatives,
en profondeur, des causes et des circonstances entourant les déces maternels » qui sur-
viennent aussi bien dans les établissements de soins qu’au niveau de la communauté.

Les étapes dans le processus de RDM : un résumé écrit de chaque déces, avec les constata-
tions-clefs, est préparé et présenté a un comité multidisciplinaire qui discute du cas, revoit
toutes les données pertinentes et écrit un bref rapport sur les causes médicales du déces
(en incluant les causes probables quand il sagit d'un déces survenu dans la communauté),
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les facteurs sous-jacents et le caractere évitable. Les résultats sont codés et entrés dans une
base de données. Puis le comité émet des recommandations, qui peuvent étre générales
ou spécifiques, pour prendre en compte les facteurs évitables notés dans la revue afin de
prévenir des déces semblables dans le futur.

Les points-clefs liés a la RDM :

* Chaque pays devrait décider quelles données sont a recueillir : cependant, on doit avoir
comme principe sous-jacent de recueillir des données compatibles avec les actions
requises et comparables d'un pays a l'autre.

* Le processus de RDM devrait inclure tous les décés maternels probables, et, au mini-
mum, étre réalisé aux niveaux de l’établissement de soins et du district. Le nombre et
la fréquence des RDM dépendent du nombre de cas identifiés et des ressources dispo-
nibles. Idéalement, les revues locales sont effectuées immédiatement pour les déces
survenus dans un établissement de soins, et dans le mois si des informations complé-
mentaires sont nécessaires, afin de mettre en place des actions le plus précocement
possible.

* Les directives nationales pour la RDM devraient comporter des informations sur sa
méthode, le caractere disponible des données et des outils, la transmission des don-
nées, la fréquence, les canaux requis, les mécanismes de rétro-information, et des pro-
cédures opérationnelles standardisées claires a tous les niveaux, avec les informations
juridiques.

Le soutien a la RDM des leaders communautaires, des directeurs des établissements de
soins et des entités nationales ou gouvernementales et leur engagement a chaque étape du
processus est crucial.

Analyse et interprétation des résultats agrégés issus des revues

Lobjectif de I'analyse des données agrégées est d’identifier les causes du déces, les groupes
a risque maximal, les facteurs sous-jacents, le profil des données, et de prioriser les pro-
blemes de santé afin de guider la riposte de santé publique. La traduction des données
de la SDMR en information pertinente pour les décideurs, la communauté médicale et
le public est importante. L'analyse est déterminante pour suivre et évaluer les ripostes et
mesurer I'impact des changements dans les pratiques de soin et les comportements pour
recourir aux soins. Points-clefs liés a cette étape :

e Un plan de gestion des données, avec un cadre clair pour la transmission, 'agrégation,
le traitement et la conservation des données, doit étre défini, avec un plan analytique
qui comprend des indicateurs bien définis. La SDMR doit inclure des analyses descrip-
tives de base par individu, lieu et temps.

* Lanalyse doit étre réalisée au niveau le plus proche de la communauté avec les compé-
tences analytiques appropriées — au minimum au niveau du district.

* Les établissements de soins qui font un grand nombre d’accouchements (500 ou plus
par an) devraient également réaliser des analyses descriptives des déces maternels sur-
venus a leur niveau. Tous les établissements de soins devraient connaitre leur nombre
de déces maternels, mesurer leurs propres indicateurs et étre capables de rapporter les
causes des déces.

e Lafréquence des facteurs sous-jacents médicaux et non médicaux pour les déces mater-
nels doit étre documentée.

* Regrouper les résultats des revues de déces et les revoir de fagon quantitative permet
de savoir quels sont les problemes les plus communs et permet d’établir une hiérarchie
dans les ripostes.
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Riposte

Les conclusions des revues devraient conduire a des actions immédiates pour prévenir des
déces similaires, dans les établissements de soins comme au niveau communautaire. Par
ailleurs, les ripostes peuvent étre également périodiques ou annuelles. L'identification de
profils particuliers liés aux problemes qui contribuent aux déces maternels ou le repérage
de zones géographiques ou se produisent davantage de déces maternels doit entrainer des
ripostes plus complétes. Les ripostes devraient étre congues pour aborder les problemes
identifiés dans la communauté, 1'établissement de soins et dans le systeme de santé, ainsi
qu'au niveau intersectoriel. Le type d’actions a prendre dépendra du niveau auquel les
décisions sont prises, les résultats des analyses et les parties prenantes impliquées. Lamé-
lioration de la qualité des soins est un élément de réponse important au niveau de l'établis-
sement de soins. Les principes pour guider la riposte sont :

e Partir des facteurs évitables identifiés lors du processus de revue
* Adopter une approche sur des bases factuelles

* Prioriser les actions (en fonction de la prévalence, de la faisabilité, des ressources, du
degré de préparation du systeme de santé)

* Etablir un calendrier (perspectives immédiates, court, moyen et long terme)
e Définir le suivi des progres, de l'efficacité et de I'impact
e Intégrerles recommandations dans les plans sanitaires annuels et les paquets de service

e Shassurer que les recommandations ont été mises en ceuvre

Diffusion des résultats, recommandations et ripostes

Le plan de diffusion des résultats de la SDMR devrait étre déterminé a l'avance. Il devrait
se montrer flexible dans la mesure ou les résultats ne seront pas connus avant la fin de
I'analyse des données de la revue. L'équipe qui entreprend la RDM doit étre totalement
impliquée dans la revue, en développant des recommandations, en planifiant et en fai-
sant la promotion de leur mise en ceuvre, et en plaidant pour le changement. Les don-
nées doivent étre agrégées ou dépersonnalisées pour que les familles ou les soignants ne
puissent pas étre identifiés ; les recommandations doivent étre renvoyées a I'hopital ou
a la communauté ou les informations ont été collectées avec un langage et une méthode
de diffusion adaptés aux audiences ciblées ; enfin, des garanties légales doivent exister
afin d’éviter que les résultats de la revue puissent étre utilisés dans des proces. Les mes-
sages-clefs doivent étre destinés a ceux qui peuvent mettre en ceuvre les recommandations
pour réellement sauver des vies maternelles.

Suivi et évaluation (S&E) du systéeme SDMR

Le S&E est mis en ceuvre pour améliorer la pertinence, la qualité et le caractere complet
des informations, et pour sassurer que les principales étapes du systeme fonctionnent
correctement et s'améliorent avec le temps. Le suivi de la SDMR est d’abord mis en place
au niveau national.

Le cadre du S&E comprend les indicateurs standards définis sur les principes de la SDMR :
déces maternel considéré comme un événement a déclaration obligatoire ; revues au
niveau de l'établissement de soins, de la communauté, du district ; qualité des données ;
pourcentage des ripostes recommandées qui ont été mises en ceuvre. Dans la mesure ou
l'objectif principal de la SDMR est de mettre en place des actions pour éliminer les déces
maternels évitables, le systéme a failli a son objectif si cela nest pas fait. Dans ce cas, une
évaluation plus détaillée peut étre nécessaire pour voir si le systeme peut fonctionner plus
efficacement.
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Plan d’exécution de la SDMR

La structure finale et le champ de la SDMR vont différer selon le contexte local et les
enjeux. Les stratégies de mise en ceuvre de la SDMR doivent prendre en compte les capa-
cités locales, les facteurs limitants, les problemes logistiques, les réalités budgétaires et les
exigences légales, et on doit pouvoir les arranger et les adapter.

Les prérequis a la mise en ceuvre sont : la planification et le développement, par toutes les
parties concernées, de mode de fonctionnement et de liens a travers 'ensemble du systeme
pour favoriser la communication et la collaboration a tous les niveaux, le consensus sur
I’étendue de la couverture et la conception du systéme, I'évaluation de la situation en cours
avec cartographie des ressources existantes et I'identification des écarts, I'identification des
reglements et protections légales en place, et I'identification des possibilités pour réaliser
des économies et obtenir de meilleurs bénéfices.

Apres avoir documenté le statut actuel des composants de la SDMR, des objectifs a long
terme (3 a 5 ans) réalistes devraient étre définis, avec des reperes annuels pour vérifier si
les objectifs ont été atteints. Avec une approche graduelle par rapport aux reperes-clefs, la
mise en ceuvre apparaitra moins décourageante et fera ressortir les progres réalisés pour
l'atteinte de 'objectif final.

Messages-clefs de ce guide

* LaSDMR est un systeme destiné a prévenir les déces maternels et a améliorer la qualité
des soins par la diffusion et l'utilisation de I'information pour une prise de décision
appropriée.

* Comprendre les facteurs sous-jacents de la mortalité maternelle est crucial pour la pré-
vention des futurs déces.

* Recueil des données et prise de mesures doivent étre étroitement liés. S'engager a ripos-
ter, c’est-a-dire agir selon les résultats fournis par la surveillance, est une des clefs du
succes.

* Comme point de départ, tous les déces maternels survenant au niveau d'un établisse-
ment de soins de santé devraient étre identifiés, notifi€s, rapportés, revus et devraient
entrainer des mesures susceptibles de prévenir de futurs déces.

o [l est impératif d'améliorer la mesure de la mortalité maternelle en travaillant a identi-
fier tous les décés maternels dans une zone donnée ; en I'absence de mesure du ratio de
mortalité maternelle, on ne pourra pas savoir si les actions entreprises pour réduire la
mortalité maternelle sont réellement efficaces.



Introduction

La mort d'une mere est une tragédie qui a un impact considérable sur le bien-étre de
sa famille. La survie et le développement de ses enfants, surtout les enfants en bas age,
peuvent en étre affectés. Chaque décés maternel affaiblit la société dans son ensemble.
Pourtant, dans leur grande majorité, ces déces sont évitables et ne devraient plus survenir,
ainsi que le préconise la Commission de la Condition de la Femme. Une composante essen-
tielle de toute stratégie d’élimination est un systéeme de surveillance qui, non seulement
suit le nombre de déces, mais aide a comprendre les facteurs sous-jacents — et comment en
venir a bout. Le systéme Surveillance des déces maternels et riposte (SDMR) est un modele
de ce type de dispositifs.

Environ 287 000 femmes dans le monde entier ont perdu la vie du fait des complications de
la grossesse et de ses complications en 2010, 99 % de ces déces ayant eu lieu dans les pays
en développement [1, 2]. Le taux de mortalité maternelle signalé sous-estime 'ampleur
réelle de 30 % dans le monde entier et de 70 % dans certains pays [3, 4]. Or, une évaluation
inadéquate déresponsabilise et constitue, par conséquent, une entrave au progres. En ana-
lysant la mort d'une femme, la SDMR accorde par le fait méme de la valeur a sa vie — et
c’est la une forme importante de responsabilité pour les familles et les communautés. Le
systeme SDMR peut fournir des renseignements essentiels nécessaires pour impulser et
orienter les actions visant a prévenir les décés maternels a venir et a améliorer la méthode
d’estimation de la mortalité maternelle [5].

Qu’est-ce-que le systéme Surveillance des décés maternels et riposte ?

La surveillance en santé publique est la collecte, I'analyse et 'interprétation systématiques
des données sur la santé. Elle inclut la diffusion rapide de l'information recueillie en faveur
de ceux qui en ont besoin pour agir. La surveillance est essentielle pour la planification, la
mise en ceuvre et I'‘évaluation des interventions de santé publique [6].

La SDMR est une forme de surveillance continue qui établit une passerelle entre le systeme
d’information sanitaire et les processus d’amélioration de la qualité, depuis le niveau local
jusqu’a I’échelle nationale. Elle permet l'identification, la notification, la quantification et la
détermination systématiques des causes des déces maternels et des possibilités de les évi-
ter, ainsi que l'utilisation de cette information pour répondre par des actions de prévention
de déces futurs. Lélimination des déces maternels évitables est le but de la SDMR.

Le « R » se rapporte a la riposte — 'aspect actif de la surveillance. La SDMR souligne la
nécessité essentielle de répondre a chaque déces maternel, car chaque déces de ce type
fournit des informations qui, si elles sont utilisées pour l'action, peuvent prévenir de nou-
veaux déces. La SDMR met l'accent sur le lien entre 'information et de la riposte. De plus,
la notification de tout déces maternel permet de déterminer le taux de mortalité maternelle
et de surveiller en temps réel les tendances qui fournissent aux pays des éléments pour
étayer l'efficacité des interventions.
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La SMDR a deux justifications sous-jacentes :

* Elle fournit des informations sur les facteurs évitables qui contribuent a la mortalité
maternelle et oriente les actions a prendre au niveau communautaire, au sein du sys-
teme de santé officiel et au niveau intersectoriel (c.-a-d. dans d’autres secteurs publics et
sociaux) pour prévenir des déces similaires a 'avenir.

o Elle établit le cadre pour une évaluation précise de I'ampleur de la mortalité mater-
nelle, cadre qui permet aux évaluateurs de mesurer avec plus de précision l'efficacité
des interventions visant a réduire la mortalité maternelle, d’assurer une responsabilité
a I'’égard des résultats et oblige les décideurs a accorder au probleme l'attention et les
réponses qu’elle mérite.

Le contexte de la SDMR

La SDMR découle de l'objectif 5 du Millénaire pour le développement, qui vise a réduire le
taux de mortalité maternelle de trois quarts. Cet objectif est loin d’étre atteint. Pour accélé-
rer les progres en la matiere, le Secrétaire Général de 'ONU a lancé la Stratégie Mondiale
pour la santé de la femme et de I'enfant en septembre 2010 [7]. Ensuite, la Commission de
I'Information et de la Redevabilité a été créée en vue de déterminer les mécanismes ins-
titutionnels internationaux les plus efficaces pour assurer la diffusion des informations
a I’échelle mondiale, ainsi que la supervision et la responsabilisation relatives a la santé
de la femme et de I'enfant. Parmi les principales recommandations de la Commission de
I'Information et de la Redevabilité figure la nécessité de disposer de meilleures informa-
tions afin de produire de meilleurs résultats. La Commission recommande de mettre en
place des systemes d’information sanitaire efficaces combinant les données des établisse-
ments de santé, des sources administratives et des enquétes [7]. Le cadre d’application de
ces recommandations, mis au point par 'Organisation mondiale de la Santé, comprend la
création de systemes de SDMR et 'amélioration de l'enregistrement des actes d’état civil
dans chaque pays.

La Commission de la Condition de la Femme a un objectif encore plus ambitieux : I'élimi-
nation de la mortalité et de la morbidité maternelles évitables [8], par l'acces universel a la
planification familiale et aux accouchements assistés par du personnel qualifié, ainsi que
par l'acces a des soins obstétricaux d'urgence de base et complets. En fournissant des infor-
mations pour orienter les actions correctives et controler le nombre de déces maternels en
temps réel, la SDMR constitue un élément essentiel de la stratégie d’élimination [9].

Comment la SDMR s’inspire-t-elle des revues des décés maternels (RDM) et
d’autres systémes disponibles ?

La revue des déces maternels (RDM) a conduit a la modification de la politique locale et a
I'amélioration de la qualité des services de santé maternelle, méme dans des contextes dif-
ficiles [10]. Les RDM effectuées dans les établissements de santé sont des enquétes basées
sur « une méthode de recherche approfondie et qualitative des causes et circonstances
entourant les décés maternels survenus dans les établissements de soins de santé ». Les
RDM effectuées au sein de la communauté (autopsies verbales) sont fondées sur « une
méthode visant a élucider les causes médicales du déces et a mettre a jour les facteurs
personnels, familiaux et communautaires susceptibles d’avoir contribué au déces d'une
femme, lorsque celui-ci est survenu en dehors d’'un établissement médical » [11].

La SDMR s’appuie sur le travail réalisé pour mettre en ceuvre la RDM et comprendre les
événements entourant les déces maternels. Elle contribue également a améliorer la notifi-
cation de ces déces. Méme si les pays peuvent déja disposer de mécanismes pour la noti-
fication des déces maternels, ceux-ci ne sont pas toujours bien définis ni appliqués. La
SDMR insiste sur le fait que tous les pays devraient intégrer les déces maternels dans leur



SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

systeme de notification des maladies a déclaration obligatoire et que des mesures concreétes
devraient étre prises pour en garantir la notification a temps. Elle souligne également la
nécessité de recueillir des données sur tous les déces maternels survenus aussi bien dans
les établissements de santé qu'au sein des communautés et de les considérer comme un
instantané des faiblesses du systeme de prestation de soins dans son ensemble — depuis
la communauté, a travers les différents niveaux de référence, jusqu’aux établissements de
santé tertiaires. Des sources de données et des procédés d’identification et de notification
clairement définis sont absolument nécessaires, quel que soit le lieu du déces. Dans les
pays ou la notification des déces maternels et la riposte sont incluses dans d’autres sys-
temes de surveillance (p. ex. les systemes Surveillance intégrée de la maladie et riposte
(SIMR), voir Encadré 4.1, Chapitre 4), la SDMR sappuie explicitement sur les directives et
processus existants et fait des recommandations spécifiques a des fins d’action.

La SDMR met davantage 1'accent sur 'analyse des données, l'utilisation des résultats et la
responsabilisation pour agir, y compris la communication des résultats aux partenaires
qui font partie du systeme. Elle souligne que les déclarations doivent étre plus formalisées
et renforce les liens avec les plans nationaux et de district dans le domaine de la réduction
de la mortalité maternelle. Elle insiste aussi sur une riposte plus ferme et donne plus de
visibilité a la mortalité maternelle et a son importance.

Mise en ceuvre de la SDMR

La mise en ceuvre de la SDMR dépendra du niveau de mise en place des systemes de noti-
fication et de revue des déces maternels, ainsi que de la qualité des informations qu'ils pro-
duisent. Le présent document d’orientation insiste sur I'importance qu’il y a de s'appuyer
sur les systémes existants afin d’améliorer les informations qualitatives et quantitatives
qu’ils renferment et s'assurer ainsi que tous les déces maternels sont enregistrés, quun
processus de revue a lieu pour comprendre comment prévenir les déces a l'avenir et que
des mesures sont prises pour appliquer les recommandations issues de cette revue.

A qui est destiné ce document ?

Ce guide technique présente les concepts essentiels de la SDMR, y compris les buts et
objectifs, et des instructions spécifiques sur la mise en ceuvre de chaque composante de
la surveillance. De plus, il explique comment les districts de santé peuvent instaurer des
processus de SDMR pour renforcer la surveillance et la riposte. Les destinataires en sont :
les professionnels de la santé, les planificateurs et gestionnaires de santé, les décideurs
travaillant dans le domaine de la santé maternelle et les personnes chargées d’évaluer
la mortalité maternelle. L'utilisation des résultats pour améliorer la santé maternelle est
essentielle pour la mise en ceuvre de la SDMR. Les acteurs aptes a conduire le changement
devraient s'occuper de tous les aspects et processus de mise en place de la SDMR pour
s‘assurer que les changements recommandés ont lieu.



Buts et objectifs de la SDMR

But : éliminer la mortalité maternelle évitable

Lobjectif principal de la SDMR est d’éliminer la mortalité maternelle évitable en obtenant
et en utilisant stratégiquement des informations pour orienter les actions de santé publique
et assurer le suivi de leur impact.

La SDMR fournit des efforts constants pour délivrer des informations pouvant servir a
élaborer des programmes et des interventions pour réduire la mortalité et la morbidité
maternelles, et améliorer l'accessibilité et la qualité des soins que les femmes recoivent
au cours de la grossesse, de 'accouchement et du postpartum. Elle a pour but de fournir
des renseignements conduisant a des actions et a des recommandations précises, et elle
contribue a I'’évaluation de l'efficacité de ces actions. La nature précise de ces informations
differe d'un pays a l'autre. Les présentes directives comprennent des exemples pris dans
divers pays sur la maniere dont les données sont recueillies et utilisées pour fournir des
informations.

Objectifs généraux
1. Fournir des informations qui orientent efficacement les actions visant a éliminer la mor-
talité maternelle évitable au niveau des établissements de santé et dans la communauté.

2. Compter chaque décés maternel, pour pouvoir évaluer I'ampleur réelle de la mortalité
maternelle et de I'impact des actions visant a la réduire.

Objectifs spécifiques
1. Recueillir des données précises sur les déces maternels :

a. nombre — identifier et déclarer tous les déceés maternels ;
b. causes de la mort et facteurs sous-jacents — revue de tous les déces maternels (p. ex.
rapports des établissements de santé, autopsies verbales, RDM)

2. Analyser et interpréter les données recueillies, notamment :

a. les tendances de la mortalité maternelle ;

b. les causes (médicales) des déces et les facteurs sous-jacents (qualité des soins, fac-
teurs non médicaux) ;

c. la possibilité d’éviter les déces en faisant ressortir les facteurs qui peuvent étre cor-
rigés ;

d. les facteurs de risque, groupes a tres grand risque, cartes de déces maternels ; et

e. le contexte démographique et sociopolitique.
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3. Utiliser les données pour formuler des recommandations factuelles conduisant a
prendre des mesures pour réduire la mortalité maternelle. Les recommandations
peuvent inclure un grand nombre de sujets :

I'éducation et la participation communautaires ;

le transfert dans les délais ;

l'acces aux services et leur prestation ;

la qualité des soins ;

les besoins de formation du personnel de santé/protocoles ;

l'utilisation des ressources la ou elles sont susceptibles d’avoir une incidence ; et
la réglementation et les politiques.

R ™o 0 o

4. Diffuser les conclusions et recommandations aupres de la société civile, du personnel
de santé, des responsables politiques et des décideurs en matiere de santé, a des fins
de sensibilisation sur I'ampleur, les conséquences sociales et le caractere évitable de la
mortalité maternelle.

5. Veiller a ce que les actions soient prises en assurant le suivi de l'application des
recommandations.

6. Eclairer les programmes sur l'efficacité des interventions et leur impact sur la mortalité
maternelle.

7. Allouer des ressources de maniere plus efficace et plus efficiente en identifiant les
besoins spécifiques.

8. Améliorer la redevabilité pour la santé maternelle.

9. Améliorer les statistiques de mortalité maternelle et passer a I'enregistrement complet
des actes/ statistiques d’état civil.

10. Orienter les recherches relatives a la mortalité maternelle et les rendre prioritaires.



Apercu général de la SDMR

Le systeme SDMR est un cycle continu d’action congu pour fournir des données exploi-
tables en temps réel sur les niveaux de mortalité maternelle, les causes et les facteurs sous-
jacents, en mettant I'accent sur l'utilisation des résultats pour mettre en ceuvre des actions
appropriées et efficaces. Tout en s‘appuyant sur des approches telles que la SIMR et la
RDM, il vise a identifier, notifier et analyser tous les décés maternels dans les communau-
tés et les établissements de santé, fournissant ainsi des informations servant a mettre au
point des interventions efficaces et fondées sur des données, qui permettront de réduire la
mortalité maternelle tout en évaluant leur impact.

FIGURE 3.1
Le systéme Surveillance des Décés Maternels et Riposte (SDMR) : un cycle d’action
continu
Riposter et suivre Identifier et notifier
I'intervention les déces
Analyse et faire des Procéder a la revue
recommandations des déces maternels

Le cycle de la SDMR se compose de quatre étapes (Figure 3.1) :

1. L’identification et la notification en temps réel : Identification des déces maternels
présumés dans les établissements de santé (maternité et autres unités) et au sein des
communautés, et notification immédiate de ceux-ci (dans les 24 a 48 heures, respective-
ment) aux autorités compétentes ;

2. La revue des décés maternels par des comités locaux afin d’examiner les facteurs
médicaux et non médicaux qui ont conduit a la mort ; évaluation du caractere évitable
des déces et formulation de recommandations pour prévenir les déces a I'avenir ; mise
en ceuvre immédiate des recommandations pertinentes ;

3. Lanalyse et I'interprétation des résultats globaux des analyses effectuées au niveau
du district et communication des conclusions au niveau national ; les recommandations
prioritaires d’actions nationales sont faites en fonction de I'ensemble des données ; et

4. Lariposte et’action : la mise en ceuvre des recommandations formulées par le Comité
de revue et de celles provenant de I'analyse des données globales. Les actions peuvent
porter sur les problemes a résoudre dans la communauté, dans les établissements de
santé et au niveau multisectoriel. Sassurer du suivi et de l'application adéquate des
recommandations prévues.
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Le cycle se poursuit avec l'identification et 'analyse des cas, une attention particuliére
étant portée a la question de savoir si les actions recommandées ont été mises en ceuvre et
si elles sont efficaces. Le suivi et 'évaluation du systeme de SDMR ont lieu afin d'améliorer
la qualité et 'exhaustivité de I'information.

Principes de la SDMR

Les informations fournies par la SDMR peuvent améliorer la prise de conscience sur la
mortalité maternelle au niveau de la communauté, du systéme de santé et a I'échelle inter-
sectorielle, et conduire a des changements dans les pratiques au sein du public et parmi
les prestataires de santé, ainsi qu’a la réaffectation des ressources a des activités qui pré-
viendraient plus efficacement les déces maternels. La SDMR a besoin d'un environnement
favorable, et de collaboration plutdt que de condamnation, pour parvenir a des conclusions
et s’en servir pour l'action. Le systeme devrait s'appuyer sur les systéemes d’information
existants en matiére de mortalité maternelle et les renforcer. Pour que la SDMR réussisse,
il faudrait tenir compte des principes et conditions préalables suivants :

Planification intensive et inclusive : élaborer un code de conduite et un cadre juridique
pour la mise en place d'un systeme de SDMR ; établir des normes pour la revue des déces
maternels ; collaborer avec tous les acteurs, y compris les communautés et le secteur privé,
et les orienter ; identifier des « champions » (leaders d‘opinion).

Apprentissage collectif continu en vue de l'action a tous les niveaux : promouvoir le
partage des responsabilités et I'esprit d’équipe ; introduire les principes et orientations de
la SDMR dans les programmes de formation ; favoriser un apprentissage collectif pour
l'action a différents niveaux, de la communauté aux systemes de délivrance de soins.

Optimisation des opportunités pour de meilleurs résultats : mettre au point une culture
de redevabilité et de qualité des soins centrée sur 'amélioration continue des soins et ser-
vices de santé ; améliorer la tenue des archives, la circulation des données, leur qualité et
le systéeme d’information en matiere de gestion sanitaire ; renforcer les systemes existants,
y compris 'enregistrement des actes d’état civil et le suivi démographique/la surveillance
de la grossesse ; mettre 'accent sur une meilleure compréhension de 'ampleur/du niveau
des déces maternels au sein de la population.



Identification et notification
des déces maternels

La SDMR commence par l'identification des déces. La Figure 4.1 présente un apergu des
étapes de l'identification et de la notification des décés maternels.

FIGURE 4.1
Identification et notification de tous les décés maternels présumés

Identifier tous les déces survenus chez les femmes en age de procréer,
aussi bien dans la communauté que dans les établissements de santé

]

Déterminer si le déceés est survenu pendant la grossesse ou dans les 42 jours qui ont suivi
la fin de la grossesse, ou s’il y a des raisons de croire que la femme était enceinte
(suspicion de décés maternel)

i}

( Notifier le décés maternel présumé au point focal
(e

au niveau approprié de l'autorité sanitaire

Au niveau des
districts, compléter et
trianguler les données

i

( Le district notifie au niveau national les déces maternels présumés et collecte les informations pour certifier

Décés dans les Décés au sein des
établissements de santé communautés

qu’il s’agit de déces maternels probables qui requiérent une revue

VvV

Effectuer revue, analyse et riposte (point couvert dans chapitres suivants)

A N U N

* Pour I'enregistrement des décés maternels présumés dans la communauté, il conviendrait d’étendre cette période a 2 ou 3 mois
pour s’assurer que tous les décés maternels sont pris en compte. Quant a savoir s'il s’agit d’'un déces maternel, cela peut étre
déterminé soit au niveau du district, soit pendant le processus de revue.

Définitions des cas

La dixieme Classification Internationale des Maladies (CIM-10) définit la mort maternelle
comme « le déces d'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42
jours apres sa terminaison, quelles qu’en soient la durée et la localisation, pour une cause
quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais
ni accidentelle ni fortuite». Les décés maternels peuvent étre classés en déces par cause
obstétricale directe et déces par cause obstétricale indirecte (voir Glossaire).

Un déceés maternel présumé se définit ici comme le décés d'une femme au cours de la
grossesse ou dans un délai de 42 jours suivant son terme. Dans de nombreux contextes,
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la grossesse n'est pas confirmée avant le deuxiéme trimestre, ou avant qu’elle soit physi-
quement visible. Tout déces pour lequel on pressent une grossesse doit étre notifié comme
déces maternel présumé. Etant donné que le concept de « 42 jours ou 6 semaines » peut
ne pas étre bien compris, cette période devrait étre prorogée a 2 ou 3 mois lors de la mise
en place du systeme de notification des déces maternels présumés. Certains pays incluent
également les déces maternels tardifs (jusqu’a un an apres la fin de la grossesse — voir Glos-
saire) dans la notification, I'établissement de rapports et la revue (bien qu’ils ne soient pas
pris en compte dans les statistiques officielles de mortalité maternelle).

Un point focal devrait étre identifié, généralement au niveau du district ou du sous-dis-
trict, pour recueillir des renseignements supplémentaires et déterminer si le déces est clai-
rement di a des causes indirectes ou connexes, par exemple un accident de circulation ou
un homicide. Tous les autres déces constituent des déceés maternels probables et devraient
étre soumis au comité de revue des cas de déces maternels pour analyse (voir Chapitre 5).
Selon les circonstances entourant le déces, I'identification d'un décés comme étant maternel
est parfois difficile — en particulier pour les déces maternels indirects. Le comité de revue
de la mortalité maternelle examinera les circonstances et confirmera le décés maternel
(c'est-a-dire si la mort était «liée a la grossesse et sa prise en charge ou aggravée par elles»).

Déces maternel — événement a déclaration obligatoire

La réduction de la mortalité maternelle étant 'OMD le plus en retard quant a sa réalisa-
tion, les dirigeants nationaux ne devraient pas cesser de souligner son importance sociale.
Les déces maternels sont souvent un bon indicateur des faiblesses que comporte le sys-
teme de santé [13]. La déclaration dans les délais des déces maternels est essentielle pour
que le systeme de la SDMR porte ses fruits. La mémoire de ce type d’événement et des
circonstances qui les entourent s'estompent a mesure que le temps passe. Les familles se
dispersent souvent apres la mort de la mere et d’autres informateurs clés peuvent quitter la
zone, conduisant a la perte d'informations cruciales sur la cause du déces.

De ce fait, lors de la mise en ceuvre de la SDMR, les pays devraient élaborer des politiques
faisant des déces maternels présumés un événement a déclaration obligatoire. Dans les
pays ou les directives techniques de la SIMR incluent le déces maternel comme événement
a déclaration obligatoire, la plate-forme SIMR d’application de la SDMR doit étre renforcée
(Encadré 4.1). La notification obligatoire souligne le fait que la mortalité maternelle est une
priorité nationale dans laquelle chaque déces compte. De nombreux pays appliquent déja
une politique d’intégration des déces maternels dans la liste des maladies a déclaration
obligatoire.

Généralement, un événement ou une maladie a déclaration obligatoire signifie qu'il
doit étre signalé aux autorités dans les 24 heures et suivi d'un rapport plus approfondi
sur les causes médicales et les facteurs sous-jacents. Cette approche est utilisée pour de
nombreuses maladies infectieuses. Les déces survenus dans des établissements de santé
doivent étre notifiés dans les 24 heures, et les déces ayant lieu au sein des communautés
devraient, dans l'idéal, étre notifiés dans les 48 heures.

Si les déces maternels présumés sont classés comme événements a déclaration obligatoire,
les canaux de communication et de déclaration doivent étre clairement compris. Dans la
plupart des cas, les maladies a déclaration obligatoire sont notifiées au service épidémiolo-
gique et/ou de surveillance au niveau du district, lequel informe ensuite le niveau national
[6]. Le fonctionnement de la chaine de notification depuis le village en zone rurale jusqu’au
district doit étre adapté au contexte national. En général, la chaine sera semblable a celle
des autres maladies a déclaration obligatoire, c’est-a-dire notification immédiate, suivie
d'un rapport plus approfondi.
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La notification devrait étre systématique, signalant notamment I'absence de cas («notifica-
tion zéro»). « Notification zéro » signifie qu'il existe un processus actif de notification des
déces maternels présumés, qu'il y en ait eu ou non. Si aucun déces maternel n'est survenu,
on note « zéro » dans le systeme de collecte de données, plutot que ne rien noter du tout.
Lorsqu'on laisse la case vide, rien n'indique qu'on y a prété attention. La notification zéro
est utilisée comme indicateur du fait qu'une surveillance active a lieu pour d’autres mala-
dies. Elle contribue a rappeler qu'il faut rechercher ces événements.

Si des informations sont recueillies sur des événements a déclaration obligatoire par le ser-
vice d’épidémiologie, il doit y avoir une maniere établie de les communiquer, notamment a
ceux qui procederont a la revue de la mortalité maternelle et/ou de l'autopsie verbale, ainsi
qu'aux personnes chargées d’analyser la santé maternelle et d’en faire rapport (générale-
ment le service de santé maternelle et infantile).

ENCADRE 4.1
Surveillance intégrée de la maladie et riposte (SIMR) et SDMR

Le systeme Surveillance intégrée de la maladie et riposte (SIMR), utilisé a divers degrés dans 86 %
des districts en Afrique, est une stratégie de surveillance globale de santé publique et de riposte6].
Plusieurs pays ont adapté les directives techniques de la SIMR a leur contexte national et inclus la
mortalité maternelle comme affection a déclaration obligatoire dans la liste nationale des maladies
et affections prioritaires [6]. Le systeme utilisé par la SIMR pour la notification et la déclaration de
diverses affections peut servir pour la SDMR. Il serait préférable d’apporter un appui a la SIMR, la
ou elle est en place, plutot que de lancer un systeme qui ferait double emploi.

Apreés avoir déterminé que la mort d’'une femme s’est produite au cours de la grossesse ou dans un
délai de 42 jours apres son terme, la SIMR conseille que la notification initiale du décés maternel
présumé soit effectuée immédiatement par les moyens les plus rapides possibles. L'établissement
de santé doit entrer en contact avec l'autorité de district et fournir les informations nécessaires sur
le cas. La notification initiale doit étre suivie d’un rapport écrit effectué sur le formulaire de rapport
de déces (Appendicel). Le formulaire est complété et transmis par voie électronique lorsque cela
est possible ; dans le cas contraire, il I'est par téléphone ou sur papier.

Si aucun cas de déces maternel n’a été identifié au cours de la semaine, I'on porte un “zéro” sur la
case appropriée.
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Sources d’information

Les deux principales sources d'information pour la déclaration des décés maternels a
temps sont les établissements de santé (ou les femmes accouchent et sont prises en charge
lorsque la grossesse présente des complications), et les communautés (quand les femmes
accouchent a domicile ou sur le trajet vers un établissement de santé ou meurent pendant
la grossesse sans recevoir de soins médicaux). Bien que les systémes de SDMR puissent
fonctionner différemment d'un pays a l'autre, les objectifs devraient étre les mémes —iden-
tifier et notifier tous décés maternels présumés, analyser les déces qui pourraient étre dus a
la grossesse et a ses complications ou a sa prise en charge, agir sur la base des informations
regues et prendre des mesures visant a prévenir les déces futurs et évaluer la riposte. C'est
uniquement lorsque chaque déces maternel est identifié, notifié et analysé que I'ampleur et
les causes du probleme peuvent étre appréhendées, des interventions plus efficaces mises
en ceuvre et leur impact évalué.

Les registres d’état civil sont une source importante de déclaration officielle de la mortalité
maternelle et leur constitution devrait se faire en parallele avec la SDMR. Dans l'idéal, les
informations fournies par la SDMR devraient alimenter le processus formel d’enregistre-
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ment des actes d’état civil. Lamélioration de l'enregistrement des données d’état civil et
des hopitaux a permis au Ghana d’obtenir une hausse des déclarations des déces estimée
a 6,5 % [14].

Déces des femmes en age de procréer

Dans l'identification des déces maternels, la premiere étape consiste a évaluer l'ensemble
des déces chez les femmes en age de procréer, ce qui requiert d'interroger des informa-
teurs au sein de la famille et de la communauté. Certains cas de mort maternelle présumée
sont indéniables (si par exemple la femme meurt pendant I'accouchement ou peu de temps
apres, ou si elle était a son troisieme trimestre de grossesse, celle-ci étant visible). D’autres
cas peuvent étre moins évidents, (par exemple un déces des suites des complications d'un
avortement, soit spontané soit provoqué, d'une grossesse extra-utérine ou une mort qui
survient plusieurs semaines apres l'accouchement). Quelques questions permettront d’éta-
blir si la famille savait que la femme était enceinte au moment du déces, ou quelle avait
accouché au cours des six dernieres semaines. Afin d’enregistrer tous les déces maternels
survenus apres 'accouchement, les questions a poser pour une mort maternelle présumée
peuvent porter sur des femmes ayant accouché 2 a 3 mois auparavant ou inclure des ques-
tions d’ordre culturel.

Identification et notification des décés maternels présumés et probables dans
les établissements de santé

Les déces maternels présumés qui surviennent dans un hopital ou dans tout autre éta-
blissement de santé sont généralement plus faciles a identifier. Néanmoins, pour s‘assurer
qu’aucun n’est omis, quelqu'un devrait avoir pour responsabilité quotidienne de vérifier
les registres de déces et autres archives portant sur les 24 heures précédentes et d’établir
une liste des déces de toutes les femmes en age de procréer. La revue des registres de déces
devrait englober non seulement les unités d’obstétrique, mais aussi toute autre structure
ou les femmes peuvent étre soignées ou pouvant servir d’entrée dans I'établissement de
santé (p. ex. pavillons de femmes ou d’adultes, service des urgences, morgue) [15]. Tout
déces d'une femme en dge de procréer devrait déclencher une revue de son dossier médi-
cal afin de déterminer si elle était enceinte ou a 42 jours apres la terminaison d"une gros-
sesse. Ce processus devrait étre consigné a l'aide d'un questionnaire électronique ou sur
papier. Sil existe une preuve, le décés sera notifié comme déces maternel présumé aux
autorités — généralement au bureau de district, mais dans certains pays, la chaine de com-
munication peut inclure les municipalités ou d’autres niveaux.

Une revue plus approfondie des registres devrait ensuite étre effectuée pour confirmer
qu’il sagissait probablement de déces maternels (liés a la grossesse ou a sa prise en charge
ou aggravés par celles-ci), ce qui exclurait les déces accidentels dus a des causes fortuites.
Ces déces maternels probables devraient déclencher une revue plus approfondie (voir
détails au Chapitre 5).

Identification et notification des décés maternels présumés
dans la communauté

Les déces maternels présumés qui surviennent dans la communauté sont habituellement
signalés par des agents de santé communautaires (ASC), ou a défaut, par d’autres repré-
sentants de la communauté. Ce processus est plus compliqué que si la déclaration est faite
par des établissements de santé, pour plusieurs raisons : les déces sont beaucoup moins
fréquents, et les communautés ont besoin de rappels périodiques sur I'importance de ces
déces et du processus de déclaration ; superviser chaque communauté est difficile, sur-
tout s’il n'y a pas d’agents de santé communautaires; et il est possible quaucun moyen
n'existe pour signaler le déces rapidement, par exemple absence de téléphone. Le proces-
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sus fonctionne mieux lorsque les agents de santé communautaires tiennent des réunions
périodiques avec les professionnels de santé de premier niveau, lorsque les informations
peuvent étre partagées et des rappels effectués sur la SDMR. Les accoucheuses tradition-
nelles constituent une source importante d’informations et sont généralement disposées
a participer au systéme de la SDMR. Les dirigeants communautaires peuvent également
faire partie du processus et tenir une liste des déces de femmes en age de procréer.

Dans l'idéal, les agents de santé communautaires ou d’autres représentants de la commu-
nauté devraient identifier le déces de toute femme en age de procréer et déterminer si elle
était enceinte ou dans les 42 jours suivant le terme d'une grossesse, et notifier le déces aux
autorités compétentes. Dans certains pays ou les dates et les heures ne sont pas faciles a
vérifier, la période peut étre étendue a 2 ou 3 mois, ou pour toute période culturellement
appropriée, pour sassurer que tous les déces maternels sont enregistrés. La notification
doit inclure le nom de la femme, 'endroit ou elle résidait et celui ou elle est décédée, le
moment du déces et le nom de la personne qui fait la notification. Les autorités sanitaires
assureront un suivi pour déterminer sil s'agit d'un probable décés maternel, ce qui néces-
sitera une revue pour identifier la cause médicale du déces et les facteurs non médicaux
qui y ont contribué (voir Chapitre 5).

Méthodes de notification des déces

Les méthodes de notification des déces dépendent du niveau de développement des sys-
temes d’information et de communication. Dans de nombreux pays, des systemes ont été
établis pour les maladies transmissibles (la SIMR par exemple) et la notification des morts
maternelles présumées peut y étre incorporée, ou l'a été. Selon le contexte, Internet, le télé-
phone (appels ou textes), la radio et les journaux peuvent étre utilisés, la préférence allant
aux systémes automatisés et fiables.

Utilisations novatrices des technologies pour la notification des décés maternels

Le recours a la technologie pour simplifier la collecte, la transmission et la gestion de
I'information sanitaire permet d’économiser temps et argent. Les nouvelles technologies
peuvent accroitre le nombre des déces signalés et pourraient étre intégrées dans les sys-
temes de gestion des données sanitaires.

Les assistants numériques personnels et tablettes électroniques sont de plus en plus abor-
dables et offrent des avantages supplémentaires pour la collecte des données. Des pro-
grammes tels que mSanté et Epi Info 7.0 offrent des options pour la collecte de données
sur appareils portables, y compris les questionnaires sur écran tactile, les photos et les
coordonnées du systeme d’information géographique (SIG) pour saisie [16, 17]. Ainsi, la
collecte et la transmission des données deviennent plus faciles et I'analyse plus rapide.

Responsabilités des districts de santé dans le processus d’identification et de
notification des suspicions de décés maternels

Les données partent généralement de la communauté ou des établissements de santé vers
la municipalité ou le sous-district avant d’aboutir au district. En cas de déces maternel
présumsé, le personnel du district regoit un formulaire de notification ou en remplit un,
sur la base des informations fournies par téléphone ou par tout autre canal. Il doit attri-
buer un numéro a chaque cas et conserver les fiches dans un endroit sécurisé. Le role
du district dans le processus d’identification et de déclaration est initialement de notifier
a l'échelon national tous les déces maternels présumés (ainsi que d’autres événements/
maladies a déclaration obligatoire). Puis le personnel déclare le nombre de déces mater-
nels probables ou confirmés. Les pays peuvent décider eux-mémes si les déces maternels
probables devraient étre notifiés au niveau national et ensuite confirmés, ou s'il ne faut
signaler que les déces confirmés pendant le processus de revue. La périodicité de la décla-
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ENCADRE 4.2
Exemples de technologies de la communication et de I'information dans la notification
des déces maternels

Dans le District de Sene au Ghana, des agents de santé et des accoucheuses traditionnelles ont
recu une formation pour pouvoir envoyer de courts messages (sms) a partir de leurs téléphones
mobiles, en utilisant un protocole numérique afin de communiquer des informations concernant
I’hémorragie postpartum, y compris sa prise en charge et les déces. Les données de toutes

les naissances ayant bénéficié de leur présence pendant une période de 90 jours ont été
communiquées. Tout le personnel a correctement respecté le protocole de déclaration, montrant
ainsi qu’il est possible de former les agents de santé et les accoucheuses dans la communication
des données de résultats de santé [18].

Les sms ont également été utilisés au Kenya. Dans le cadre d’une étude, des téléphones mobiles
ont été remis a des chefs de village qui ont été invités a envoyer des messages de notification pour
chaque cas de femme enceinte et a enregistrer chacun des événements survenus au cours de la
grossesse. Les chercheurs ont mis en évidence que le téléphone mobile servait, non seulement
pour obtenir des chiffres plus exacts, mais aussi pour identifier les causes de déces [19].

Au Bangladesh, avec I'aide de Gramin Intel, dans le cadre d’un projet pilote sur les soins maternels,
on utilise un logiciel sur des ordinateurs portables pour que les agents de santé communautaires
puissent identifier les grossesses a haut risque, suivre les patientes ainsi que les résultats, fournir
des modules d’éducation et de formation aux femmes enceintes, sur la base des facteurs de risques
qu’elles présentent, et allouer des ressources pour la santé [20].
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ration a I'échelle nationale devrait étre liée a celle des autres maladies a déclaration obli-
gatoire. Les déces maternels confirmés, c’est-a-dire ceux qui ont été revus (Chapitre 5) et
confirmés comme tels, doivent étre signalés a I'échelle nationale sur une base mensuelle
ou trimestrielle, en méme temps que d’autres informations essentielles clarifiées au cours
du processus de revue.

Le district a également pour responsabilité de fournir la formation et la supervision sur la
SDMR aux agents de santé dans ses municipalités ; surveiller la notification zéro et iden-
tifier les domaines qui sont « silencieux » ; et controler la qualité de la notification de la
mortalité maternelle, c’est-a-dire voir si les déceés maternels signalés comme suspects ou
probables sont correctement classés.

Triangulation pour éviter les répétitions inutiles

I1 est important d’éviter la double notification des déces maternels présumés, par exemple
par l'établissement de santé et par la communauté. La triangulation des données entre
différentes sources a l'aide d’identifiants personnels permet de garantir que chaque déces
n'est déclaré qu'une seule fois. Le point focal, habituellement au niveau du sous-district
ou du district, peut s'assurer qu’il n'y a pas de double emploi. Apres la triangulation des
informations, le point focal avisera le niveau supérieur (régional ou national).

Communication

Une communication efficace est indispensable dans la mise en place de la SDMR, pour
l'identification complete des déces maternels et pour la redevabilité. Il conviendrait d’éta-
blir un plan de communication au départ, qui donnerait des indications sur le mode de
présentation des résultats, la fagon de gérer les problemes de communication (par exemple,
éviter la réfutation, la dénégation ou le refus pour des raisons politiques), et la capacité de
la communication a promouvoir le plaidoyer et la mobilisation des ressources.
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Liens entre la SDMR et les systemes d’état civil

Les données sur la mortalité sont un élément essentiel du systeme d’information relatif
a la santé publique. En définitive, tous les déces, y compris les déces maternels, doivent
étre déclarés a I'état civil/systeme de statistiques d’état civil. Dans les pays développés, les
ratios de mortalité maternelle proviennent des statistiques d’état civil. En leur absence, la
SDMR peut contribuer au développement des registres d’état civil et du systeme de statis-
tiques d’état-civil. Dans de nombreux pays, les formulaires de déclaration des déces com-
prennent deux feuillets, une copie étant adressée a l'autorité sanitaire appropriée et l'autre
envoyée a l'autorité chargée de I'état civil et des statistiques d’état civil.

Cette procédure est plus simple lorsqu’il existe des systemes électroniques. Les hopitaux
sont un bon point de départ pour s’assurer que tous les déces sont déclarés a I'état civil et
aux statistiques d’état civil. Dans un certain nombre de pays, 'hopital comprend un service
d’état civil et de statistiques ou les naissances et les déces peuvent étre enregistrés. Plu-
sieurs pays d’Amérique latine, notamment '’Argentine, la Bolivie et I'Uruguay disposent
de bureaux d’enregistrement dans les maternités. En outre, depuis 2003, le Venezuela a un
bureau d’enregistrement des naissances dans les principaux hopitaux [21].

ENCADRE 4.3
SDMR et enregistrement des actes d’état civil en Gambie

En Gambie, I'UNICEF a contribué a I'introduction de registres de naissance dans les établissements
de santé maternelle et néonatale dans I’ensemble du pays, ainsi qu’a la désignation d’agents de
santé publique principaux et autres en tant que conservateurs de registres ou adjoints au niveau
des districts et des départements. Cette mesure a conduit a I'augmentation de I'enregistrement
des naissances de 32% en 2000 a 55% en 2006 [22]. Des systémes semblables pourraient étre mis
en place pour les déces et dans les hopitaux.
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Dans les pays dotés de systemes de registres d’état civil assez complets, les chiffres sur la
mortalité maternelle se fondent sur les déces maternels déclarés grace aux actes d’état civil
et aux statistiques d’état civil. Le fait d'inclure des cases dédiées a la grossesse dans les
formulaires d’enregistrement des déces permet de s'assurer que tous les décés maternels
sont pris en compte dans les actes d’état civil et dans les statistiques. Plusieurs pays de la
région Amérique latine et Caraibes (Equateur, Nicaragua, Honduras) ont inclus des cases
a cocher sur les certificats de déces pour accroitre l'identification des femmes mortes pen-
dant la grossesse ou apres 'accouchement [21].

Si I'enregistrement des actes d’état civil est complet et informatisé, les déces des femmes
en age de procréer peuvent étre liés aux naissances enregistrées ou aux morts fcetales. De
tels liens augmentent le nombre de déces maternels présumés puisqu’ils facilitent l'iden-
tification des femmes mortes dans les 42 jours qui ont suivi I'accouchement et, de ce fait,
garantissent que tous les déces maternels sont recensés.

Systémes de surveillance de la grossesse

La surveillance de la grossesse implique la notification et le suivi de toutes les grossesses
et de leur issue. Dans les zones ol toutes les grossesses sont suivies et l'issue rapportée,
tous les déces maternels devraient théoriquement étre enregistrés. Ce type de systeme a
été mis a l'essai dans quelques régions en Afrique [23, 24] et ailleurs. Toutefois, méme si elle
présente beaucoup d’avantages, (en dehors du fait qu'elle améliore la notification des déces
maternels), la surveillance de la grossesse nécessite des ressources plus importantes que la
SDMR et une participation plus intense de la part de la communauté.



Revue des déces maternels

FIGURE 5.1
Analyse des décés maternels
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Apergu général

Apres la publication de l'ouvrage Au-dela des nombres par 1'Organisation mondiale de la
Santé en 2004 [11], la revue des déces maternels (RDM) a été introduite avec succes ou ren-
forcée dans de nombreux pays pauvres en ressources pour contribuer au développement
de stratégies de maternité sans risque dans les établissements de santé et aux niveaux du
district, régional et national, et influer sur la pratique en clinique et en santé publique. La
publication de ce guide a fait en sorte qu'aujourd’hui, 50 % des pays de I'initiative Compte
a rebours effectuent des RDM au sein des établissements de santé et/ou des communautés
[25].

Le guide Au-dela des nombres définit la RDM comme une « méthode de recherche appro-
fondie et qualitative des causes et circonstances entourant les déces maternels » et inclut
des méthodes congues pour la revue des déceés qui surviennent dans les établissements
de soins de santé et dans les communautés [11]. Les causes médicales et les facteurs sous-
jacents sont déterminés comme faisant partie de la RDM, dans le but de découvrir pour-
quoi les déces sont survenus et de voir quelle mesure prendre pour les prévenir. La RDM a
pour préalables les approches confidentielles et participatives qui évitent la culpabilisation
et les sanctions, et visent a améliorer la qualité des soins.

Ces approches, décrites en détail dans Au-dela des nombres, sont examinées brievement
ici. Ce document d’orientation souligne que la RDM est une composante essentielle de la
SDMR et met en évidence les caractéristiques de réalisation de la RDM dans le contexte de
la SDMR. Il s’agit notamment de I'élargissement de l'utilisation de la terminologie relative a
la RDM pour inclure la revue des déces maternels dans la communauté, méme si les déces
sont survenus dans des établissements de santé ; la nécessité d’effectuer la RDM pour tous
les déceés maternels probables au sein de la communauté et des établissements de santé ; les
liens entre la RDM et la déclaration des déces, les analyses agrégées et la riposte a tous les
niveaux ; et 'importance du suivi et de I'amélioration de la détection des cas, de la qualité
des données et des recommandations ainsi que de la mise en ceuvre.

La Figure 5.1 présente les processus de la RDM dans le cadre de la SDMR. Apres la notifica-
tion immédiate des déces maternels présumés, par les communautés et les établissements
de santé, les déces maternels probables sont signalés a I'’échelon du district. On détermine
s'il s’agit d'un déces probable (ne résultant pas de cause accidentelle ou connexe — voir
Chapitre 4) que I'on envoie alors pour la revue des déces maternels.

La collecte des données dans les établissements de santé se fait avant la revue et implique
la vérification et la comparaison des données provenant de sources multiples, y compris
les dossiers des patients. Par exemple, les données peuvent initialement étre extraites du
registre d’admission et de sortie du service de gynécologie/obstétrique et complétées avec
des informations provenant du registre de la salle de travail et d'accouchement, ainsi que
des dossiers des salles d’opération ou de chirurgie mineure. Les notes sur les cas et les dos-
siers des patients sont de précieuses sources d’information. Des données recoupées sont
utilisées pour compiler des synthéses nécessaires a la revue.

Les déceés survenus dans la communauté et notifiés a 'établissement de santé ou au district
devront aussi étre revus. Alors que la notification peut se faire par divers informateurs clés
(par ex. autorités religieuses ou politiques, groupes d’action, organisations de la société
civile, police), c’est seulement la revue qui confirme le déces maternel. C'est ainsi que les
agents de santé communautaire, les sages-femmes ou les autres membres du personnel des
établissements de santé au service de la communauté, ou le personnel désigné du district,
sont essentiels a ce processus. Au niveau communautaire, la revue nécessite d’effectuer
une autopsie verbale, conduite avec l'aide de la famille et d’autres membres de la commu-
nauté. Les autopsies verbales et sociales aident ceux qui font la revue a comprendre les
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circonstances du déces et a déterminer si celui-ci aurait pu étre évité. Seuls les décés mater-
nels probables seront soumis a la revue. La revue des déces maternels probables survenus
au sein de la communauté peut étre effectuée par les établissements chargés de fournir des
services de santé a la communauté, ou directement par le district.

Pour identifier les niveaux et les déterminants de la mortalité maternelle, et pour envoyer
un message fort selon lequel tout déces maternel est inacceptable, tous les déces mater-
nels doivent étre revus. Cette tache revient, au niveau des établissements de santé ou du
district, a des comités multidisciplinaires composés de professionnels de santé, y compris
le personnel d’administration du centre de santé. Ceci est essentiel pour modifier les pra-
tiques, favoriser I'appropriation et assurer la meilleure qualité possible pour les données.
Tous les efforts doivent contribuer a faire en sorte que les professionnels de la santé soient
a l'avant-garde ou du moins fassent montre d'un engagement solide, et a éviter de créer
un systéme bureaucratique qui serait un fardeau plutét quun outil d’amélioration de la
qualité des soins a tous les niveaux.

Les méthodologies de revue des déces maternels comprennent des revues (autopsies ver-
bales) au sein des établissements de santé et de la communauté, selon le lieu ot les déces
se produisent (a domicile, dans des établissements de premier niveau ou de référence)
et dépendant de la disponibilité de sources de données. Souvent, I'on peut envisager de
combiner les méthodes pour recueillir autant d’informations que possible. Par exemple,
un déces maternel survenu dans un établissement de santé ou lors du transport peut étre
davantage fouillé au niveau communautaire. La revue au niveau de référence peut exiger
une enquéte au niveau inférieur et méme au niveau communautaire afin de comprendre
les antécédents de la femme et le chemin qu'elle a suivi. Un déces maternel a domicile peut
bénéficier d'informations complémentaires provenant des dossiers médicaux, par exemple,
pour savoir si la femme avait recu des soins prénatals ou si le déces est survenu peu de
temps apres la sortie d'un établissement de santé. La quantité et la qualité des données
recueillies permettront de déterminer la structure organisationnelle et les dépenses néces-
saires, la complexité des analyses qui peuvent étre effectuées, les informations pouvant
étre données en retour, et si et comment les stratégies d’assurance qualité seront infléchies.

Les directives nationales pour la RDM déja en place comprennent habituellement des infor-
mations sur le processus par lequel la revue des déces s'effectue, sur la disponibilité des
données et des outils (formulaires d’analyse), ainsi que des instructions sur le destinataire
des données et leur mode d’envoi par les canaux appropriés, et la maniere de fournir des
informations en retour. Les directives nationales devraient aussi comprendre des modes
opératoires normalisés clairs pour la revue a chaque niveau, y compris des informations et
contacts dans le domaine juridique et celui du plaidoyer.

Lobjectif principal de la revue de la mortalité maternelle est 'action ; les recommandations
ne peuvent pas étre converties en actions sans le soutien des principales parties prenantes.
Il peut s’agir d'interventions communautaires ou a l'échelle de 'établissement de santé,
d’élaboration et de mise en ceuvre de directives, d’amélioration de I'accés aux services ou
de la réforme du systeme de santé. Par conséquent, I'on ne peut suffisamment insister sur
Iimportance du soutien des autorités communautaires locales, des directeurs d’établis-
sements de santé et des entités nationales ou publiques pour ces revues. En outre, pour
assurer la durabilité, les gouvernements et autres acteurs clés doivent étre impliqués des le
début du processus de revue, étre informés des progres et invités a assister aux réunions
ou a faire partie des comités de pilotage le cas échéant.

Un processus fructueux de RDM a commencé en 1994 dans I’Etat de Tamil Nadu, en Inde,
avec l'identification et la déclaration obligatoire des déces maternels. En 2001, presque tous
les cas étaient détectés et analysés (Encadré 5.1).
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ENCADRE 5.1
Revue des déces maternels (RDM) dans le Tamil Nadu [26]

Le systeme demande que les décés maternels soient immédiatement notifiés par I'infirmier/
infirmiere du village qui travaille dans le sous-centre de santé, les médecins des centres de santé
primaires, les premiéres unités sanitaires de référence et les hopitaux publics qui ne sont pas

de premier recours, les infirmiers/infirmiéres de santé publique de district, et les adjoints aux
directeurs des services de santé de district. Les enquétes sur les déces maternels sont effectuées
par analyse auprés de la communauté (autopsie verbale) et par analyse des déces maternels et
audits cliniques dans les établissements de santé.

Sur la base des recommandations des comités d’analyse des déces maternels, un processus
d’amélioration de la qualité des soins et des résultats de santé par des audits cliniques a été lancé.
La qualité du processus et de I'issue des soins a été examinée et évalué sur la base de critéres
explicites; des changements ont été apportés au niveau individuel, de I’équipe et du service, le cas
échéant ; d’autres améliorations ont été institutionnalisées et font I'objet d’un suivi.

\_ J

Le processus de RDM

Le soutien et la participation d’agents de santé compétents sont essentiels a la réussite du
processus de revue des déces maternels. Ces agents agissent fréquemment comme pre-
miers catalyseurs de ces revues. Lappropriation locale du processus de revue améliore la
participation, la collecte et la qualité des données, et le retour de l'information. « Pas de
nom ni de blame » est un principe clé de la RDM. Les participants doivent étre assurés
que le seul but de 'analyse est de sauver des vies et non de désigner des coupables. Ils ont
besoin de sentir qu'elle fournit un environnement stir pour discuter de détails sensibles
sur leurs pratiques professionnelles, sans crainte de provoquer des sanctions pour leurs
actions ou des litiges.

Comme le décrit la publication Au-deli des nombres, il existe des considérations générales
a prendre en compte avant de lancer le processus de RDM : la couverture de la revue (par
exemple tous les déces maternels, ou bien un échantillon, tous les déces dans un établis-
sement de santé donné ou dans un groupe d’établissements de santé ; tous les déces dans
un seul établissement de santé d'une communauté, un échantillon de communautés, ou
a l'échelle du district ; de tous les districts dans une région ou d'un échantillon, etc.) ; qui
devrait effectuer la revue (p. ex. I'équipe de 'établissement de santé, I'équipe de gestion de
la santé de district, le comité de sous-district, autres), et jusqu’oii pousser la revue pour le
meilleur rapport cott/bénéfice. Quand il passe a la SDMR, le processus de RDM devrait
inclure tous les décés maternels confirmés, étre a tout le moins effectué au niveau du dis-
trict et des établissements de santé, et fournir sur chaque déces, une quantité prédétermi-
née et structurée d’informations qui pourraient étre utilisées pour les analyses agrégées et
la formulation d"une riposte détaillée.

La méthode la plus simple et la moins onéreuse est une revue réguliere et formalisée au
niveau des établissements de santé. Elle devrait étre élargie a tous les déces survenus dans
les établissements de santé et au sein de la communauté, pour que la RDM puisse mesurer
I'ampleur réelle de la mortalité maternelle. La répartition des déces maternels entre ceux
qui se produisent dans la communauté et ceux qui ont lieu dans les formations sanitaires
peut influer sur les décisions relatives au choix des secteurs ou le systeme a besoin de
renforcement.

Le nombre et la fréquence des RDM dépendent du nombre de cas identifiés et des res-
sources disponibles pour recueillir les données nécessaires. Dans la mesure du possible,
l'objectif est d’analyser tous les déces maternels. Le Tableau 5.1 montre comment le nombre
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total de déceés maternels nécessitant une revue peut étre estimé, en fonction du ratio de
mortalité maternelle (RMM) attendu et du taux brut de natalité (TBN) enregistré sur un
an, pour une population donnée. Par exemple, si un district comprend environ 130 000
habitants, avec un taux brut de natalité de 40 naissances pour 1 000 habitants — données
généralement disponibles aupres des bureaux nationaux de la statistique — et si le RMM
national estimé est de 400 déces maternels pour 100 000 par an, il faut s'attendre a au moins
21 déces maternels a domicile et dans les établissements de santé.

TABLEAU 5.1
Nombre attendu de décés maternels par an

: Nombre de décés maternels attendus par an en fonction du RMM
Po:ac;JtI:It:;on g:mz:fesz::;s::r}%e; (pour 100 000 naissances vivantes) et des naissances annuelles
de 40 pour 1000 RMM 200 RMM 400 RMM 600 RMM 800

32500 1300 3 5 8 10
65000 2600 5 10 16 21
130000 5200 10 21 31 42
250000 10 000 20 40 60 80
500 000 20 000 40 80 120 160
1000000 40 000 80 160 240 320

En langant la RDM, le district devrait évaluer sa capacité a effectuer des revues pour l'en-
semble des 21 déces maternels, en supposant que les sources de données sont disponibles
pour pouvoir identifier tous les déces survenus dans la communauté et dans les formations
sanitaires. La ot la SDMR est totalement effective et tous les déces maternels analysés avec
un ratio de mortalité maternelle faible (c’est-a-dire peu de déces maternels), la RDM peut
potentiellement étre étendue pour inclure la revue des cas de morbidité maternelle grave
(« échappées belles ») : hémorragie obstétricale sévere, éclampsie ou infection grave, ce qui
approfondira la collecte des données et contribuera a améliorer les stratégies d’assurance
qualité. La revue des « échappées belles » n'est pas examinée davantage ici, mais elle l'est
dans la publication Au-dela des nombres [11], dans I'approche de 'OMS relative aux « échap-
pées belles » en termes de santé maternelle [27] et dans les publications d'IMPAC [28].

Structure de la RDM
Coordonnateur RDM

La coordination du processus de revue des déces maternels peut considérablement influer
sur la qualité des données recueillies et le bon fonctionnement du processus de revue
dans son ensemble, y compris la transmission et l'utilisation des données au niveau du
district. Pour améliorer la communication et le processus de revue, il faudrait désigner un
coordonnateur ayant une connaissance approfondie de la collecte de données, des instru-
ments utilisés et de la circulation des informations. Cette personne devrait avoir de bons
rapports avec les autres personnels et leur apporter son soutien, mais aussi avoir l'auto-
rité nécessaire pour examiner la qualité des données, trianguler les données de plusieurs
sites, coordonner les points focaux, répartir le travail et établir des calendriers d’événe-
ments, y compris les réunions du comité de revue. Dans l'idéal, le coordonnateur RDM
devrait travailler au niveau du district et recevoir des données des points focaux depuis
les communautés et les établissements de santé. Cela augmente la probabilité dutilisation
des informations au niveau du district. La portée de la RDM (nombre d’établissements de
santé ou zone géographique couverte, nombre d’agents de collecte des données, quanti-
té de données recueillies par déces maternel, déces survenus dans les établissements de
santé et/ou au sein des communautés) permettra de déterminer la structure de coordina-
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tion, le nombre de points focaux nécessaires et la structure de contrdle. Un calendrier des
responsabilités de surveillance et un protocole ou liste de vérification des taches rendra les
coordonnateurs plus efficaces.

Comité RDM

Le nombre et la structure des comités devraient étre déterminés par la structure de santé
en place. Cest en fonction du nombre des déces connus qui doivent étre revus que les éta-
blissements de santé peuvent avoir leur propre comité de revue. Habituellement, chaque
hopital de référence et chaque hopital de district met en place son comité pour réaliser des
revues périodiques. Le comité RDM évalue les cas pour identifier les problemes rencontrés
et les solutions possibles. Collectivement, les membres du Comité doivent posséder l'ex-
pertise nécessaire pour identifier les problemes tant médicaux que non médicaux ayant
causé les cas de déces analysés. De plus, la composition du comité de revue des déces
maternels est déterminante lorsqu’arrive le moment d’agir sur la base des conclusions de
la revue et d'aider a élaborer et mettre en ceuvre les recommandations.

Si le processus de revue est axé sur les causes de déces dans la communauté, lorsqu’il y a
beaucoup plus d’'intérét a appréhender les facteurs sociaux ou non médicaux contribuant
a la mortalité maternelle, le comité de revue devrait inclure des personnes connaissant les
us et coutumes de la communauté locale, des représentants de la communauté et peut-étre
des spécialistes en sciences sociales. Un médecin et une sage-femme ou une infirmiére
expérimentée devraient également faire partie de ce comité afin d’examiner toute infor-
mation médicale, y compris les résultats d'une autopsie verbale effectuée dans le cadre
des enquétes communautaires. Dans les cas ol une autopsie verbale n'indique pas claire-
ment la cause médicale du déces, des algorithmes informatiques prédéfinis peuvent aider
a obtenir ces informations.

Données pour la RDM
Décider quelles données collecter

Se prononcer sur I'ampleur de la revue constitue I'étape clé suivante dans la mise en place
ou l'extension du systeme de RDM. Il est essentiel de savoir clairement quelles sont les
informations nécessaires pour identifier les problemes menant a la mort maternelle, quelle
analyse de données est prévue, quelle communication des résultats est nécessaire, et a quel
niveau de détail on doit descendre pour élaborer des solutions. Par exemple, le modele des
trois retards (Figure 5.2) et la voie de survie (Figure 5.3) sont deux cadres largement utilisés
pour examiner la prise de décision de recours aux soins, et la qualité des soins pendant
l'accouchement et lors des urgences obstétricales. Ces deux cadres peuvent aider a identi-
fier les retards associés a trois composantes — le retard pris dans la décision d’avoir recours
aux soins, le retard pris pour accéder a la structure de soins et le retard pour bénéficier des
soins dispensés dans la structure sanitaire.

FIGURE 5.2
Modele des trois retards

1¢ retard 2¢ retard 3¢ retard

Décider de Identifier I’établissement Recevoir le traitement
chercher des soins de santé et s’y rendre approprié
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FIGURE 5.3
La voie de la survie

Etape 1 Etape 2 Etape 3

Maladie

Survie /

Reconnaissance Décision Accés aux Qualité des
déces

mortelle de probléme d’agir sans soins / aux soins

médicale délai service de médicaux

Le retard dans la décision d’avoir recours aux soins et le retard pour accéder a des soins
appropriés est directement lié a la question de l'acces aux soins, et englobe des facteurs
familiaux et communautaires, y compris le transport. Le troisieme retard (recevoir des
soins appropriés) est dii a des facteurs liés a 'établissement de santé, les plus difficiles a
aborder dans le cadre des programmes. En effet, il est vain de faciliter 'acces a un établisse-
ment de santé s’il ne répond pas aux attentes, et s’il nest pas doté du personnel requis, bien
équipé et apte a offrir des soins de qualité. Avec la voie de la survie, 'amélioration de la
reconnaissance des signes de danger est une condition préalable pour accroitre le recours
en temps voulu a des soins obstétricaux qualifiés.

Lon a également proposé des modeles élargis pour identifier et intégrer le contexte dans
lequel se produisent les comportements li€s a la santé maternelle. Il s’agit surtout de com-
prendre le contexte socioculturel le plus large qui entoure la prise de décision dans le
ménage, pour que cette information puisse étre incorporée dans les stratégies de change-
ment de comportement. Ainsi, la RDM devrait tendre vers l'identification de facteurs et de
comportements modifiables, et de liens avec des interventions et stratégies éprouvées pour
améliorer la survie maternelle.

Etant donné que les décés maternels se produisent aussi bien dans les établissements de
santé qu'au sein des communautés, la source des données de revue des déces maternels et
des méthodes peut varier. La revue des déces survenus dans des établissements de santé,
basée principalement sur les données de ces structures, peut s'étendre également a la
communauté. De méme, un déces maternel survenu en dehors de 1'établissement de santé
est principalement analysé au niveau du ménage et de la communauté, mais cette revue
peut également inclure des données provenant de la structure sanitaire ot la femme a eu
recours a des soins pendant la grossesse concernée. Les sources et méthodes étant diffé-
rentes, la coordination et la triangulation des données entre la revue de 'établissement de
santé et celle de la communauté sont essentielles pour obtenir une vue d’ensemble com-
plete sur les circonstances et les facteurs sous-jacents des déces maternels.

Plus précisément, les sources de données qui contribuent a la RDM comprennent les don-
nées d’état civil, les dossiers de grossesse, les dossiers de soins prénatals, les dossiers médi-
caux et les registres des établissements de santé, ainsi que des entretiens avec les membres
de la famille, les membres des communautés locales, les agents de santé traditionnels,
les sages-femmes, les infirmieres/infirmiers et les médecins. Les Appendices 2 et 3 pré-
sentent les éléments de base d'une RDM effectuée au niveau de la structure sanitaire et
de la communauté. Chaque pays décide quelles données recueillir ; toutefois, le principe
fondamental devrait étre la collecte des données pour l'action et la cohérence dans leur
définition afin d’étre comparables entre pays (par ex. présence d’accoucheuses qualifiées a
la naissance, soins obstétricaux d"urgence).

Les principales informations a collecter, en particulier pour les revues effectuées dans les
établissements de santé, comprennent : (1) I'état de la mere a 'admission et/ou au début
du travail (mort antepartum ou intrapartum) ; (2) les événements survenus au cours du
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séjour dans la structure sanitaire (y compris la date et I'heure) ; et (3) la date et I'heure de
l'accouchement et de la mort. En outre, les revues au sein de la communauté cherchent
a savoir si la famille était au courant des complications médicales avant la mort, quelles
sont les attitudes vis-a-vis des soins de santé, quels sont les comportements en termes de
recherche de soins de santé et les obstacles aux soins ou aux transferts. Pour la revue aux
deux niveaux — communauté et structure sanitaire — les informations sur les soins liés a
la grossesse — soins anténatals, présence dun personnel qualifié a la naissance, disponi-
bilité de soins obstétricaux d'urgence complets et de soins postnatals — devraient toujours
étre collectées. Le fait d'inclure des informations sur la disponibilité et l'utilisation de ces
services peut aider a évaluer la disponibilité ou l'absence de soins optimums comme fac-
teur clé modifiable pouvant étre pris en compte dans I'élaboration d’interventions futures.
Les outils de collecte des données existants, mis au point par 'OMS, devraient étre revus
pour une possible inclusion de nouvelles variables ; par ailleurs, ils aident a maintenir la
cohérence dans la collecte de données entre les différents sites [11, 29]. Des exemples de
formulaires de collecte de données RDM récemment mis a jour en Zambie et en Ouganda
figurent a I'’Appendice 4.

Mise au point d’instruments de collecte de données

Les instruments de collecte de données, les instructions, les procédures opérationnelles et
les supports de formation devraient étre mis au point sur la base des sources de données
disponibles. Les instruments devraient étre adaptés pour inclure des types de ripostes
spécifiques aux pays, étre sensibles a la culture locale et faciles a comprendre. Ils devraient
utiliser la langue et la terminologie locales, étre testés et affinés en portant une attention
particuliere au contenu, a la langue et au format. Les tests sur les outils doivent étre clai-
rement documentés : qui prendra part au « test », comment le « test » s’effectuera, quand
et ol, quelles sont les ressources et les préparatifs éventuellement nécessaires, et comment
les résultats seront formulés et utilisés. Le test pilote doit étre minutieusement observé et
les résultats utilisés pour perfectionner les instruments et améliorer le travail des agents
de collecte des données.

La plus grande partie du contenu de la RDM repose sur des questions structurées, adap-
tées pour recueillir des informations sur des variables pour lesquelles beaucoup d’éléments
sont déja connus et les réponses possibles peuvent étre répertoriées. Quand on cherche
les raisons de certains comportements ou d’événements complexes, il est recommandé de
recourir a des questions ouvertes ou semi-structurées. Les instructions doivent étre tres
claires sur leur but et sur la méthode que doit utiliser I'enquéteur pour enregistrer des
réponses complexes avec précision. Les cases doivent comporter assez d’espace pour enre-
gistrer les informations sous un format narratif détaillé. Plus tard, ces données peuvent
étre codées pour leur analyse qualitative.

Toute personne impliquée dans le processus de revue doit étre motivée pour recueillir
les informations de la meilleure qualité requise pour l'enquéte. Il est important d’expli-
quer des le départ a tous ceux qui sont associ€s a la collecte des données pourquoi il est
nécessaire de recueillir des éléments d’information spécifiques et a quelles fins. Selon le
nombre de déces a analyser, l'extraction des données et les entrevues peuvent étre effec-
tuées par les mémes personnes ou des personnes différentes, pourvu qu’elles possedent
les qualifications requises pour les deux taches. Pour l'extraction des données locales et les
entrevues, lorsqu’on a recours a des travailleurs ne faisant pas partie de I'établissement de
santé, ceux-ci doivent savoir lire et écrire, compter, parler couramment la langue locale,
maitriser la terminologie locale et avoir une expérience clinique suffisante pour pouvoir
lire et comprendre les informations médicales contenues dans les dossiers de la structure
sanitaire ou provenant des entrevues.
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La formation des agents de collecte des données devrait étre en grande partie pratique. Ce
personnel devrait étre informé du but du processus de revue et de I'importance d’obtenir
des informations, sans parti pris et dans la confidentialité. La grande partie de la forma-
tion doit se concentrer sur les compétences qui seront utilisées pour recueillir les données.
Cette formation devrait comprendre des exercices pratiques mettant I'accent sur la maniére
de remplir les formulaires de fagon lisible et sur leur analyse pour parachever le travail.
Moins les instruments de collecte des données seront structurés, plus le préposé a la col-
lecte devra étre compétent et formé.

Collecte des données pour la RDM

Dans l'approche la plus simple, une revue dans un seul établissement de santé, les données
sont collectées uniquement sur ce site de soins. Cependant, si la défunte a regu des soins
dans toute autre structure sanitaire, les données supplémentaires devront également étre
extraites. Des informations supplémentaires provenant des entretiens avec la famille sont
certes plus difficiles a obtenir, mais potentiellement tres précieuses et tout doit étre fait
pour avoir un entretien avec les membres de la famille. Pour une revue en milieu commu-
nautaire, des entretiens avec la famille, les agents de santé communautaires et toutes les
autres personnes pouvant détenir des informations pertinentes, sont la principale source
de données. Si la mére a recu des soins, les dossiers médicaux devront étre examinés pour
recueillir des indications supplémentaires. Les données recueillies doivent inclure un
résumé de la chaine des événements qui auront conduit a la mort maternelle, grace aux
informations corroborées provenant des registres des structures sanitaires et des entre-
tiens avec les familles (Encadré 5.2).

ENCADRE 5.2
Exemple d’événements ayant conduit a une mort maternelle au Salvador [30]

Une jeune fille de 15 ans était enceinte, primipare. Elle a fait une visite prénatale a 5 mois de
grossesse. A 8 mois, elle a eu un mal de téte violent pendant 4 jours. Sa meére |’a conduite chez

le guérisseur traditionnel qui lui a donné une décoction végétale pour apaiser la douleur. Le
cinquieme jour, elle a eu des convulsions et a été amenée au centre de santé. Sa tension artérielle
était de 200/130 et les battements cardiaques du foetus n’étaient pas perceptibles. On I'a
transportée par camion a I’hopital de district, mais elle est décédée en cours de route.

\_ J

Résumé des données de RDM

La RDM a pour objectif de comprendre les problemes qui ont conduit a un déces maternel,
les informations recueillies pouvant étre utilisées pour l'action. Mais cela dépendra du
type et de la qualité des données collectées, du soin apporté a la préparation du résumé
des données et a son analyse, ainsi que des indications fournies par une breve analyse de
chaque déces. Les données doivent étre présentées au comité de revue de fagon qualitative,
décrivant le cours de la grossesse et précisant oi et comment les soins ont été dispensés. Il
faudra également décrire les interventions essentielles qui ont eu lieu a tous les niveaux, de
méme que les problemes que la mere a pu rencontrer et qui ont pu contribuer a son déces,
depuis le domicile jusqu’a la communauté et a chaque point ot elle a pu avoir recours a
des soins.

Un résumé écrit des informations relatives a chaque déces, y compris les principales
conclusions, est préparé et soumis au comité de revue. Ce résumé est constitué de don-
nées de toutes provenances et, bien qu'il soit concis, il comprend toutes les informations
pertinentes, tant médicales que non médicales, ainsi que des données démographiques
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standard. Le sommaire peut commencer par certaines variables communes définies telles
que l'age de la mere, son origine ethnique, son éducation, la parité et 'age gestationnel au
moment du déces, le cas échéant. Ces informations sont habituellement suivies d'un récit
décrivant les événements qui ont conduit a la mort maternelle. Les auteurs du résumé
doivent avoir une solide expérience médicale, notamment en matiere de grossesse et de
santé néonatale, et comprendre le role que peuvent jouer les facteurs médicaux et non-mé-
dicaux dans la mortalité maternelle (Appendice 5). Un médecin expérimenté, des infir-
miéres/infirmiers obstétriques ou infirmieres sages-femmes principales sont les personnes
les plus appropriées pour cette tache.

Les résumés de cas doivent présenter des informations objectives et dépersonnalisées
(c’est-a-dire ne permettant pas d’identifier la patiente, les soignants ou les structures sani-
taires). La dépersonnalisation s’effectue apres la collecte des données. S'il est vrai que pour
une revue effectuée dans un seul établissement de santé, 'identité de cet établissement
peut étre évidente et celle de la patiente et des agents qui ont dispensé les soins peut étre
connue, le principe de la dépersonnalisation doit étre respecté autant que possible.

Le processus de revue

Tel que recommandé par 'OMS, chaque cas de déces maternel doit étre revu par les comi-
tés pertinents au niveau local, du district et niveaux supérieurs [10]. Apres avoir recu le
rapport de synthese du déces, le comité de district entreprend la revue préliminaire : (1)
pour vérifier I'exhaustivité et la précision du rapport et demander des informations sup-
plémentaires le cas échéant ; et (2) pour déterminer les causes de la mort, identifier les
éléments évitables et les facteurs sous-jacents et suggérer des interventions.

En langant la RDM, le district devrait évaluer sa capacité a effectuer des revues pour tous
les déces maternels qui ont été identifiés et déterminer quelles ressources supplémentaires
peuvent étre requises (voir Tableau 5.1). Léquipe chargée des revues au niveau du district
doit tenir des réunions régulieres et planifiées afin d’examiner les résumés des cas, la fré-
quence des réunions tenant compte du nombre estimé de déces maternels dans le district,
de la disponibilité des personnes chargées de cette tache, du temps nécessaire et de la com-
plexité de la revue. Dans I'idéal, les revues au niveau local devraient étre effectuées immé-
diatement pour les déces survenus dans les établissements de santé et dans un délai d'un
mois au cas ou il faut davantage d’informations, afin que des mesures soient prises assez
t6t pour prévenir de nouveaux déces. Etant donné que cela nest pas toujours possible, il est
recommandé que les réunions se tiennent tous les un a trois mois, selon le nombre de cas.

Les résumés de cas a analyser peuvent étre fournis au début de la réunion ou a l'avance.
Les personnes chargées de I'analyse discutent les cas et les événements qui peuvent avoir
entrainé la mort de la mere, et précisent tous les détails non inclus dans les résumés en
consultant les formulaires de données apportés a cette fin. Un rapporteur enregistre les
principaux points de la discussion sans faire référence a des personnes ou lieux précis
pour préserver la confidentialité. Une fiche (Appendice 6) peut étre utilisée pour veiller a
ce que l'ensemble des problemes potentiels soit pris en compte dans la discussion. Un rap-
port succinct basé sur cette fiche doit étre rempli pour chaque déces examiné. Les conclu-
sions du comité de revue doivent ensuite étre codées et saisies dans la base de données
avec le reste des informations relatives a ce cas de mort maternelle.

Les principes généraux suivants peuvent aider a rendre la revue plus efficace et plus effi-
ciente : (1) réfléchir globalement — les problemes conduisant a la mort maternelle ne sont
pas toujours d’ordre médical ; (2) étre précis dans la revue — ne prendre en compte que les
événements ayant directement contribué a la mort maternelle ; (3) étre normatif — com-
parer les soins regus par la mere a des normes explicites fondées sur les pratiques locales
et sur les meilleures pratiques médicales ; (4) procéder a une analyse synthétique — en
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regroupant les problemes en catégories générales (par exemple, le manque de transport
vers l'établissement de santé), tout en gardant suffisamment d’'informations pour pouvoir
élaborer une stratégie spécifique.

Les principaux objectifs de la RDM comprennent l'identification de la cause médicale du
déces, I'évaluation des soins cliniques et la détermination des facteurs non médicaux et
évitables (Encadré 5.3). Au-dela des facteurs médicaux, il faut reconnaitre que les déces
maternels et les actions requises pour les prévenir sont complexes. Par exemple, l'acces a
l'eau et les pratiques d’hygiene au sein du ménage peuvent empécher les infections chez
la meére et I'enfant ; I'éducation de la meére ou du ménage peut aider a prévenir la surve-
nue de complications; la qualité des soins dans les collectivités peut réduire la nécessité
de recourir a I'hospitalisation ; et des systemes de référence adéquats vers des soins de
santé primaire constituent un réel appui pour bénéficier de traitements appropriés et de
qualité dans des établissements de santé en bon état de fonctionnement et bien équipés.
Par conséquent, les interventions essentielles pour faire face aux problemes qui touchent
les femmes et les enfants doivent avoir lieu a tous les niveaux : famille, communauté et
systeme de santé.

ENCADRE 5.3
Causes et facteurs associés que la RDM pourrait aider a identifier

e Causes médicales du déces
e Facteurs médicaux contribuant au déces
— Qualité des soins
— Mesures cliniques correctives, telles que la nécessité de directives et de protocoles
— Insuffisances du systéeme de santé, par exemple pénurie de sang ou d’autres ressources, ou
mangque d’établissements de santé ou de personnel qualifié
e Facteurs non médicaux contribuant au déces
— Attitudes et croyances culturelles
— Facteurs purement communautaires comme le transport, les communications, les barrieres
géographiques et financieres
e Le caractére évitable ou non du déces (possibilité d’ajouter une catégorie « peut-étre »)

\_ J

Pour examiner les tendances et permettre d’évaluer l'efficacité des interventions dans le
temps et les régions, il est essentiel d’obtenir des données sur les causes spécifiques de
la mortalité a différents niveaux. La RDM doit donc déterminer les causes médicales ou
physiopathologiques du déces le plus spécifiquement possible et le classer comme déces
obstétrique direct, indirect ou connexe (non maternel). Lorsque cela est possible, les causes
de déces doivent étre codées selon la classification de la CIM-10 [31]. Le degré de précision
dans la mise en évidence du caractere médical de la cause du déces dépendra du fait que
la femme était ou non hospitalisée.

La cause médicale du déces peut généralement étre établie a partir des données enregis-
trées dans les dossiers médicaux, notamment le dossier du patient, les données d’admis-
sion et de sorties de différents services, les notes sur les cas, les détails sur les traitements
administrés, les interventions, les résultats de l'autopsie et, lorsqu’elles sont disponibles,
les copies des certificats médicaux de déces conservés dans l'établissement. Les entretiens
avec les membres du personnel hospitalier impliqué dans les soins administrés a la femme
peuvent fournir des renseignements supplémentaires qui corroboreraient les faits consi-
gnés dans le dossier de I'hdpital. Ceci est particulierement important dans les situations
ou la qualité des soins est mise en question.
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Lorsquune femme meurt en dehors d'un établissement médical, la cause probable du
déces est déterminée par la collecte de renseignements aupres d'un proche sur les signes
et les symptomes de la maladie qui a conduit a la mort (autopsie verbale). Toute informa-
tion médicale que l'on peut découvrir (dossier de soins prénatals par exemple, comptes
rendus d’hospitalisation avant la mort) peut compléter les renseignements recueillis lors
de l'autopsie verbale.

La cause probable du déces est plus souvent fondée sur des revues indépendantes des
données de l'autopsie verbale effectuées par les médecins locaux qui tentent de parvenir
a un consensus. Ce processus suit un modele tres proche de la pratique clinique ou les
antécédents, les signes et les symptomes sont utilisés pour parvenir a un diagnostic diffé-
rentiel. La variabilité de 'accord entre médecins et de leurs méthodes d’interprétation des
faits rend difficile la comparaison des causes spécifiques de déces entre régions et dans le
temps. Ces limites ont conduit a la mise au point de divers algorithmes et modeles proba-
bilistes informatisés, pour déterminer la cause de la mort sur la base de l'autopsie verbale.
Une approche congue spécifiquement pour les déces de femmes en age de procréer est 1'In-
terVA-M (modele d’autopsie verbale), qui permet d’obtenir jusqu’a trois causes probables
de la mort a partir des données de l'autopsie verbale [31]. Bien que les approches axées sur
les modeles soient plus rapides, moins cheres et plus cohérentes et fiables en interne (le
méme ensemble d’indicateurs, de signes et de symptomes conduisant toujours a la méme
cause probable de déces), elles sont moins sensibles, pour les diagnostics rares et les cas
inhabituels, que les analyses des médecins.

Facteurs médicaux conduisant a la mort — qualité des soins médicaux

Le premier niveau de référence devrait avoir la capacité de fournir les soins obstétricaux
d'urgence tels que définis par 'OMS [32]. Cela signifie qu'il doit disposer des ressources
nécessaires et d'un personnel ayant une formation appropriée. Lenquéte devrait inclure
des informations sur la prise en charge médicale de la femme pour que le comité puisse
déterminer si les recommandations et le traitement étaient appropriés et la qualité des
soins adéquate.

Il faudra également évaluer la qualité des soins prénatals, tels que la recherche des facteurs
de risque ou des conditions sous-jacentes, ainsi que '‘éducation sur les signes de danger
des complications de la grossesse. C'est la méme démarche pour les soins postnatals, si la
mort est survenue apres l'accouchement. Pour les déces ayant eu lieu a I'hopital et ceux
survenus dans la communauté, 1'évaluation de la qualité des soins doit comprendre les
soins donnés par les accoucheuses traditionnelles, les infirmieres, les sages-femmes et les
médecins.

Lenquéte devrait établir si le manque de ressources ou l'insuffisance de la formation ont
contribué a la mort. Beaucoup de pays disposent, par écrit, de protocoles ou de normes
relatifs a la prise en charge des complications obstétricales. Une enquéte complete com-
prend la question de savoir si les normes, les soins et les protocoles étaient disponibles, sui-
vis et appropriés. Les recommandations pour le changement ou I'amélioration des normes
font partie des résultats de la surveillance de la mortalité maternelle et de la riposte.

Lorsque les problemes liés aux soins médicaux sont identifiés, un audit clinique peut étre
effectué pour fournir des informations supplémentaires sur ce domaine particulier [11,
33-35]. Les audits visent a améliorer les normes de soins et les résultats sur les patients en
comparant les pratiques en cours a des normes convenues, a 'aide de criteres explicites.
Laudit se concentre sur un élément particulier des soins cliniques ou d"un probleme d’in-
térét. Les criteres choisis pour la qualité des soins doivent correspondre a un standard de
soins élevé. Si les criteres de bonnes pratiques sont fixés principalement en fonctions des
pratiques courantes, on risque de perdre l'opportunité d'une amélioration [36, 37]. Dans le
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méme temps, les criteres doivent étre réalistes et prendre en compte les ressources dispo-
nibles. Plusieurs criteres reflétant les meilleures pratiques fondées sur des faits devraient
étre sélectionnés. On procede alors a une revue pour déterminer si les soins donnés étaient
conformes aux meilleures pratiques.

La revue des soins que la femme a recus devrait également s’accompagner de 'examen
du niveau de prestation prévu dans I'établissement de santé. Pour les structures sani-
taires qui fournissent des soins obstétricaux et néonatals d'urgence de base, et qui ont eu
un déces maternel, il faudrait évaluer de pres la qualité des soins dans I'administration
par voie parentérale des antibiotiques, des médicaments ocytociques et des anticonvul-
sivants pour la pré-éclampsie et 'éclampsie, ainsi que le résultat de I'extraction manuelle
du placenta, I'évacuation des produits résiduels, 'accouchement assisté et la réanimation
du nouveau-né. Pour les établissements qui fournissent des soins obstétricaux et néonatals
d'urgence complets, les mémes fonctions doivent étre évaluées en méme temps que celles
liées a la transfusion et a la chirurgie obstétricale. La revue des cas de déces maternels par
rapport a la norme en matiere de prestation de services peut mettre en lumiere d’autres
services ayant besoin d’amélioration.

Facteurs non médicaux conduisant a la mort

Linteraction entre plusieurs facteurs peut contribuer a une mort maternelle, particuliére-
ment parmi les femmes les plus vulnérables. Les facteurs non médicaux sont souvent plus
importants pour déterminer la vie ou la mort d'une femme par rapport a la cause médicale
du déces. Comme déja mentionné, les facteurs non médicaux conduisant a la mort peuvent
étre examinés dans le cadre des trois retards ou du modele de la voie de survie (Tableau

5.2).
TABLEAU 5.2
Exemples de retards pour la demande ou l'offre de soins (Adapté de [38, 39])
Premier retard Deuxiéme retard Troisiéme retard
e Défaut de reconnaissance des signes de danger | ¢ Distance entre le ¢ Manque de personnel de santé
e Manque d’argent pour payer les frais médicaux domicile de la femme et | ¢ Manque de sensibilité des
ou de transport I’établissement de santé prestataires de soins en termes
e Peur d’étre mal traité dans I'établissement de ou le lieu ou exerce le de genre
santé prestataire de soins e Pénuries de produits :
e Réticence de la mére ou de la famille associée a | ¢ Absence ou mauvais médicaments urgents ou sang
des contraintes culturelles état des routes e Absence d’équipements pour les
e Manque d’autonomie — pour la femme ou e Absence de moyens de soins obstétricaux d’urgence
le membre de famille qui accompagne —de transport terrestres ou e Manque de compétences
prendre une décision fluviaux des prestataires de soins de
e Manque d’encouragement de la part des e Manque d’information santé pour fournir des soins
membres de la famille ou de la communauté sur les services existants obstétricaux d’urgence
concernant la recherche de soins e Absence de soutien ¢ Faiblesse du systeme de
e Absence de personne disponible pour s’occuper delapartdela référence des malades (y
des enfants, de la maison ou du bétail communauté compris en matiere de transport
¢ Absence de personne disponible pour et de communications)
accompagner la femme a I’établissement de
santé

La plupart des déces maternels surviennent pendant la période périnatale, et beaucoup
d’entre eux ne sont pas liés a des facteurs de risque préexistants. Il est donc capital que
les femmes comprennent les signes de danger de la grossesse et que le systeme de santé
dispose de la capacité de diagnostiquer un probleme et de transférer a temps les femmes
dans les établissements de santé appropriés en cas d'urgence. Dans quelles conditions les
femmes sont-elles arrivées a I'hopital? Le transfert a-t-il été effectué a temps ou trop tard ?
S'il I'a été trop tard, qu'est-ce qui a causé ce retard ? Combien de temps apres son arrivée la
femme est-elle décédée ? De nombreux déces surviennent peu apres l'arrivée a 'hopital ou
sont dispensés des soins obstétricaux appropriés. Ces déces sont souvent liés au transfert
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tardif des femmes dii aux retards enregistrés dans la reconnaissance du probléme qui se
pose, dans la prise de la décision de recourir a la structure sanitaire appropriée, et au délai
d’acheminement.

Une autre méthode permettant d’étudier le role des facteurs non médicaux et des déter-
minants macro-structurels de la santé (par ex., les facteurs liés au systeme de santé, le
contexte sociopolitique) est illustrée dans I'Encadré 5.4 [39].

ENCADRE 5.4
Facteurs non médicaux identifiés par le comité de revue (39)

En Chine, le Programme National de Surveillance de la
Mortalité Maternelle étudie les facteurs individuels,
sanitaires et sociaux liés a la santé, classés en quatre

catégories (connaissances/compétences, attitude,
ressources et gestion).

Les facteurs individuels et familiaux de la catégorie
« connaissances » comprennent : I'absence de soins prénatals due a I'ignorance des femmes sur
le caractere nécessaire de ces soins prénatals ; I'accouchement a domicile, dG a I'ignorance de ses
risques; et le défaut de recourir a une structure sanitaire pour un état pathologique diagnostiqué
avant la grossesse, a cause de l'ignorance du fait que la grossesse pourrait aggraver la situation. Les
facteurs individuels et familiaux de la catégorie « attitude » comprennent le refus du traitement
nécessaire, ou le non respect des conseils médicaux pour des raisons personnelles. Les facteurs
individuels et familiaux liée aux ressources comprennent le défaut de recourir aux soins a temps,
en raison de la pauvreté, de I'absence de moyens de transport, ou du co(t des soins. Les facteurs
de la catégorie « connaissances et compétences » des professionnels de santé des institutions
sanitaires comprennent l'incapacité a identifier ou a résoudre a temps des problémes liés a la
grossesse, a I'accouchement et a la période postnatale ; les facteurs liés a I'attitude des individus
et de la famille comprennent I'irresponsabilité, le refus de recourir aux soins et |'insuffisance de
la formation continue. Les facteurs liés aux ressources des établissements de santé comprennent
le manque de médicaments urgents, d’équipement, de réserve de sang, ou de techniciens; la
gestion des facteurs institutionnels est liée au défaut de maintenir opérationnel le matériel de
premier secours, a I'absence d’un bon diagnostic et de protocoles de traitement, et a I'incapacité
de s’occuper rapidement des cas sérieux et urgents. Ces facteurs sont pris en compte dans les
départements a caractere social, lorsqu’interviennent les services de transport, de planification
familiale, ainsi que la communauté des travailleurs ou les commissions publiques.

Déterminer le caractére évitable

Pour les pays en développement, I'‘évaluation des causes de déces, qu'ils soient évitables ou
non et, le cas échéant, la détermination des moyens pour les prévenir, devrait étre fondée
sur les normes de soins obstétricaux des pays et les ressources disponibles, et non sur les
standards en vigueur dans les pays plus avancés. Le caractere évitable des déces est un
concept proactif. Les enseignements tirés de cette démarche doivent permettre de prévenir
les futurs déces liés a des facteurs similaires.

Un déces maternel peut étre considéré comme évitable s’il avait pu étre évité grace a un
changement de comportement de la patiente, de pratiques du prestataire de soins ou de
I'établissement de santé, ou de politiques du systéme de santé. La détermination du coté
évitable du déces n‘obéit pas a des criteres rigides et est souvent sujette a interprétation. Le
comité de revue des déces maternels devrait examiner en détail tous les cas jugés évitables
ou potentiellement évitables pour identifier les différents facteurs qui ont contribué a ces
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déces, et formuler les recommandations appropriées. Les facteurs ci-apres doivent étre
pris en compte au moment de déterminer si le déces était évitable :

1. Au niveau familial ou communautaire

Facteurs liés a la patiente ou a sa famille : la femme et sa famille ont-elles reconnu qu’il
existait un probleme, ont-elles cherché a avoir recours a des soins médicaux, notam-
ment a des soins prénatals et postnatals, et respecté les conseils prodigués par le corps
médical ? Facteurs liés aux accoucheuses traditionnelles : I'accoucheuse traditionnelle
a-t-elle correctement pris en charge le travail et 'accouchement, ou reconnu qu'il y avait
un probléme et orienté convenablement les malades sans délai vers une autre structure
sanitaire ? Les liens avec la communauté : la femme ou sa famille avaient-elles des
contacts réguliers avec les agents de santé communautaires ou les accoucheuses tradi-
tionnelles ?

2. Auniveau du systeme de prestation de soins

Soins prénatals : déterminer si la femme a regu les soins prénatals ; le nombre de visites
effectuées ; le contenu des visites (conformément aux directives nationales) ; vérifier si
des informations sur les signes et les symptdmes de complications ont été données ; et
déterminer les facteurs de risques ainsi que les problemes médicaux qui ont été correc-
tement identifiés et pris en charge.

Soins postnatals : déterminer si la femme a requ des soins postnatals conformément
aux directives nationales.

Facteurs liés aux hopitaux : déterminer si le développement des infrastructures était
adéquat ; si les soins obstétriques de base étaient disponibles au premier niveau de
référence ; siles protocoles et normes appropriés étaient en place ; si les ressources et les
produits étaient suffisants ; et si les soins pouvaient étre dispensés, indépendamment
de la capacité de payer.

Facteurs liés aux prestataires de soins de santé : déterminer si le personnel de santé
était disponible et suffisamment formé ; si le traitement a été administré a temps et
correctement ; et si le personnel était attentif aux valeurs socioculturelles de la malade
et de sa famille.

3. Au niveau intersectoriel

Facteurs liés au transport : déterminer si le transfert de la malade a été entravé par l'ab-
sence ou la mauvaise qualité des moyens de transport, I'état des routes, I'impossibilité
de voyager la nuit, le manque d’argent pour couvrir les frais de transport.

Facteurs liés aux technologies de I'information et a la communication: déterminer l'ef-
ficacité de la communication au niveau communautaire et des établissements de santé
(disponibilité du téléphone, numéros d'appel gratuits, téléphones mobiles pour les
agents de santé communautaires, ordinateurs de poche pour la collecte des données,
ordinateurs et formation en informatique dans les établissements de santé, etc.).

4. Questions liées au genre: déterminer les barrieres socioéconomiques liées a la condi-
tion de la femme, a son niveau d’éducation, aux croyances et pratiques relatives au
genre et qui pourraient constituer une cause majeure pour l'utilisation insuffisante des
services.

Les déces analysés peuvent étre classés en trois catégories : “déces inévitables”, “déces
potentiellement évitables”, et “déces non déterminés”. Pour ceux qui sont potentiellement
évitables, un plan d’action doit étre adopté pour ultérieurement les éviter. Ce plan doit
indiquer en détail les mesures a prendre au cours de la période prénatale, périnatale et/ou
postnatale. Il devrait comprendre des actions visant la communauté, les points de presta-
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tion de soins (soins prénatals, soins dispensés dans les centres de santé, soins d"urgence),
et les prestataires de soins. Ces actions pourraient étre centrées sur les systémes en place,
et dépasser le cadre d’événements spécifiques ou des prestataires de soins.

Recommandations

Sur la base des informations obtenues de 'enquéte, le comité fera des recommandations
pour éviter ces déces a l'avenir. L'un des points faibles des RDM est le lien avec l'action.
Chaque revue de cas doit comporter des recommandations pour prévenir les déces. Les
revues effectuées dans les établissements de santé devront en général centrer leurs recom-
mandations sur 'établissement de santé et, a un certain niveau, sur la communauté. Au
niveau des districts, elles peuvent faire des recommandations plus larges. S'il arrive que
certaines recommandations faites a ces deux niveaux se chevauchent, elles sont générale-
ment adaptées au lieu en question et conviennent aux différentes parties prenantes, selon
I'endroit ot les décisions peuvent étre prises et les actions entreprises de fagon réaliste.
Avec l'accumulation des cas et 'apparition de modéles au niveau national et régional, les
interventions peuvent étre classées en termes de priorité, en tenant compte de celles qui
auront le plus fort impact.

Les recommandations doivent étre spécifiques et associées a des facteurs évitables. Les
recommandations les plus utiles seront axées sur le type de riposte, sa mise en ceuvre
et la fagon d’améliorer le processus de revue. Par exemple, la riposte devra avoir lieu au
niveau de la structure sanitaire si le déces maternel s'est produit aprés hémorragie et si la
femme n’a pas recu de transfusion sanguine parce qu'il n'y avait pas de sang disponible.
Létablissement de santé peut ne pas avoir la capacité de stocker du sang. Il faudrait alors
recommander un stockage permanent de sang avec possibilité de test sur place.

Les recommandations du comité sur la fagon d’améliorer la riposte peuvent étre tres utiles.
Au Bangladesh, un fonds communautaire a été institué pour permettre aux populations
d’emprunter de 'argent pour payer le transport et s'acquitter des autres frais liés aux soins
de santé [40]. En outre, des actions ont été lancées pour mettre a niveau les établissements
de santé et mobiliser les communautés. Ce projet a rapporté que dans les zones ou le
programme n'existait pas, 12% seulement des membres de la communauté utilisaient les
structures sanitaires. Dans les zones ot les centres de soins avaient été améliorés, 26% des
membres les utilisaient. Dans les endroits oti les établissements de santé étaient physique-
ment améliorés, et ou existaient la mobilisation communautaire et le fonds d’emprunt,
c’étaient 40% qui avaient recours a l'établissement de santé. Par conséquent, si la recom-
mandation initiale en cas de faible recours aux services de soins consiste a réhabiliter 1'éta-
blissement de santé, le comité aussi peut recommander la participation de la communauté
et la création d'un fonds d'emprunt pour renforcer la riposte. Ces ajouts pourraient avoir
un impact significatif sur la mise en ceuvre de cette riposte.

Les comités devraient aussi fournir des informations en retour sur la fagon d’améliorer
le processus de revue. Ils pourraient proposer d’ajouter des membres ou de modifier la
fréquence des RDM ou le lieu ot elles se tiennent. Leurs recommandations doivent étre
encouragges.

Une personne devrait étre désignée comme responsable de chaque recommandation,
laquelle serait assortie d'un calendrier et définirait un résultat mesurable. Un comité peut
étre formé pour s'occuper de la mise en ceuvre des recommandations, comme l'indique
I'exemple ci-apres (Encadré 5.5), afin d’améliorer la riposte et le cycle de revue. Certains
membres du comité de RDM peuvent aussi faire partie du comité chargé de la riposte.
Cependant, ils devraient reconnaitre que les roles sont différents et que celui du comité de
riposte est de veiller a ce que les recommandations soient transformées en actions.
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ENCADRE 5.5
Recommandations de la RDM et suivi , Hopital de district Roi Baudouin de Dakar
(Sénégal) [41]

A I’hopital de district Roi Baudouin de Dakar, au Sénégal, une étude a été menée entre 1998

et 2000 pour déterminer I'impact du nouveau systeme d’analyse de la mortalité maternelle.

Les chercheurs ont mis en évidence une baisse importante de la mortalité maternelle, surtout
pour les déces liés a I’lhémorragie et a I’hypertension. Létude a aussi déterminé comment les
recommandations du comité chargé de I'laudit ont été mises en ceuvre. Treize interventions ont
été recommandées et mises en ceuvre, a savoir : les services, les médicaments essentiels et les
produits sanguins disponibles 24h/24, et les soins obstétricaux d’urgence disponibles dans les
hopitaux et les établissements de soins de santé primaires. Les chercheurs ont aussi révélé des
changements importants dans I’allocation et la gestion des ressources dans les hopitaux. Le suivi
de la mise en ceuvre des interventions tout au long du projet a permis a I’hopital de jouer un réle
majeur pour faire connaitre les progres réalisés et procéder aux améliorations nécessaires.

\_ J

Compte rendu et appui au personnel

La revue des déces maternels (RDM) est une expérience émotionnelle pour ceux qui y
participent. Tous les prestataires de soins qui ont été impliqués dans un déces maternel
portent sur eux le fardeau de ce déces. Le personnel concerné, que ce soit pour les soins
prodigués a la patiente, ou pour le processus d’analyse uniquement, peut avoir besoin de
temps pour surmonter l'aspect émotionnel de cette revue. Il est tout a fait approprié d’ac-
corder davantage de temps et d’appui, ainsi que des conseils, pour permettre au personnel
de se remettre. Insister sur les aspects positifs de la revue peut étre utile aux personnes
concernées, dans la mesure ou elles verront les avantages qu’il y a a prévenir le prochain
déces.

Présentation de rapports

Les fichiers de données, les instruments et les résumés d’analyse rendus anonymes sont
conserveés au niveau du district dans des espaces fermés a clé et assortis d"un identificateur
ou de numéros spécifiques. Les conclusions et les recommandations issues de chaque pro-
cessus de revue doivent faire I'objet d'une extraction et étre envoyées périodiquement au
niveau national. La transmission peut s’effectuer par lecture optique ou au moyen d’autres
technologies de conversion et de transmission des données. Les formulaires d’extraction,
les définitions et les instructions doivent étre rationalisées et conformes aux revues faites
a tous les niveaux. Les informations individuelles rendues anonymes ainsi envoyées sont
agrégées au niveau national, pour permettre de réaliser les analyses des niveaux, des ten-
dances et des facteurs sous-jacents (Chapitre 6).



Analyse - agrégation
et interprétation des données

Lanalyse des données et l'interprétation des résultats constituent les éléments essentiels
de tout systéme de surveillance qui impulse et oriente les actions de santé publique appro-
priées destinées a la prévention et a la promotion de la santé. La Figure 6.1 présente le
processus d’analyse.

FIGURE 6.1
Analyse et interprétation de la SDMR

Identifier les déces, déterminer ceux qui surviennent pendant la grossesse ou dans les 42 jours qui suivent,
notifier et déclarer les déces maternels, organiser la RDM

J

Acheminer les données au niveau du district pour analyse
\L N
Saisir les données, en vérifier I'exhaustivité et la qualité )7

Effectuer I'analyse standard des Effectuer une analyse complexe spécialisée
données selon le plan d’analyse ou une analyse complémentaire

4 WV
Analyser les facteurs évitables )

J

Transcrire I’analyse des données pour un plus vaste auditoire

W

Intervenir, diffuser les résultats et les recommandations ; assurer le suivi/l’évaluation, et améliorer le systéeme
(éléments couverts dans les chapitres ultérieurs)

Analyse des données

Les membres de I'équipe d’analyse des données agrégées doivent posséder les compé-
tences épidémiologiques appropriées. A défaut de celles-ci, il faut prévoir formation ou
assistance technique pour améliorer le niveau de compétence du personnel local. Lanalyse
initiale des données doit s’effectuer au niveau le plus proche de la communauté, par ceux
qui ont le savoir-faire analytique. Ceci doit se passer au moins au niveau du district. Les
établissements de santé qui procedent a un grand nombre d’accouchements (500 ou plus
par an) doivent aussi pouvoir effectuer des analyses descriptives des déces maternels qui
y surviennent. L'analyse aura différentes fonctions et modes de riposte selon qu'elle est
menée au profit de I'établissement de santé, du niveau national ou du district. Tous les
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établissements de santé doivent connaitre le nombre de déces maternels survenus dans
leur structure, étre capables de calculer leurs propres indicateurs, et signaler les causes
de ces déces. Chaque déces maternel doit étre considéré comme un événement de santé
sentinelle qui suscite automatiquement la question de savoir « pourquoi cela est-il arri-
vé ? », et lorsque les mesures appropri€es sont prétes, une riposte immeédiate doit étre
lancée. Le but de l'analyse des données agrégées consiste a identifier les causes de déces
ainsi que les sous-groupes a trés haut risque, a déterminer les facteurs qui contribuent aux
déces maternels, a évaluer les profils de données qui en ressortent, et a accorder la priorité
aux problemes de santé les plus importants, afin d’appuyer la riposte en matiere de santé
publique. Pour améliorer la comparabilité des données, on peut agréger les causes standar-
disées des déces, comme cela est suggéré dans la Classification internationale des maladies
CIM-MM [31, 58].

Enregistrement, qualité et exhaustivité des données

En préparation aux analyses, un cadre clair pour la transmission, 'agrégation, le traitement
et le stockage des données doit étre défini. Par exemple, le personnel du district peut rece-
voir le formulaire de déclaration d'un déces maternel dans les quelques jours qui suivent le
déces (48 heures dans l'idéal) ; il va attribuer a ce cas des numéros d’enregistrement, stoc-
ker les fichiers en lieu stir, et réunir I'équipe d’analyse. Une visite a I'établissement de santé
(ou a la famille en cas de déces survenus dans la communauté) sera programmée dans un
délai de quelques semaines, et comprendra l'analyse des déces maternels selon la descrip-
tion faite précédemment. Chaque analyse produira des formulaires anonymes de collecte
dépersonnalisés (résumé de cas) qui seront renvoyés au district. Les formulaires d’abs-
traction sous forme imprimée seront enregistrés a des intervalles réguliers dans la base
de données des déces maternels et comparés a tous ceux qui sont signalés par les déclara-
tions de déces maternels (provenant des établissements de santé, des communautés ou du
systeme de SIMR). Chaque formulaire de collecte devra contenir toutes les informations
détaillées obtenues des registres et des archives des établissements de santé ainsi que des
prestataires de soins qui ont eu des contacts avec la défunte. Les formulaires de collecte
basés sur les autopsies verbales seront adaptés au contenu des questionnaires utilisés pour
la famille. Au niveau du district, un gestionnaire de cette base vérifiera I'exhaustivité des
données, la validité du code pour chaque cas, ainsi que les discordances entre les données,
et enregistrera les formulaires de collecte de données dans la base de données des déces
maternels. Le gestionnaire de la base de données vérifiera aussi le codage et les autres
erreurs de la base de données qui pourraient nécessiter des corrections. Léquipe d’analyse
sera informée de tous les problemes, le cas échéant, notamment des discordances ou des
informations erronées sur certains points. L'équipe sera aussi informée des différences
relatives au nombre de cas enregistrés, et invitée a vérifier les comptes ou a déterminer la
nature des discordances. La base de données servira a l'analyse de tous les déces mater-
nels examinés. L'acces a cette base sera protégé par un mot de passe, permettant ainsi uni-
quement au personnel désigné de procéder a des analyses. Des fichiers d’appoint seront
conservés dans des lieux sécurisés fermés a clé. Les informations provenant de la base de
données et des résumés de cas anonymes seront conservés et utilisés pour analyse. Les
formulaires de notification et d’analyse initiaux peuvent étre détruits.

Pour les analyses de SDMR, les facteurs ci-apres constituent des préalables :

1. Connaissance de la surveillance (sources, mécanismes, instruments de collecte des
données, exhaustivité des rapports, abstraction, enregistrement et validation des don-
nées) ;

2. Bonne compréhension des indicateurs a calculer et des questions de dénominateurs ;

Changement au fil du temps de la définition et de la détection des cas, ou de la collecte
des données ; et
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4. Connaissance des limites des données, comme la couverture partielle et la mauvaise
qualité des données ; les modifications apportées au traitement des données dans le
temps peuvent aussi influer sur I'analyse.

Les changements dans la détection des cas (par exemple, I'introduction de la déclaration
obligatoire, la détection active des cas, et les progres dans la sensibilisation sur le signa-
lement des cas) peuvent aussi influer sur les résultats de la surveillance. La modification
des instruments de collecte des données devrait aussi étre prise en compte au moment de
I'interprétation des données sur les tendances. Les pays peuvent avoir ajouté sur l'acte de
déces une case a cocher pour la grossesse, afin d’accroitre la certitude sur les déces liés a la
grossesse. Davantage de déces dus a des causes indirectes peuvent ainsi étre identifiés, ce
qui changerait avec le temps la répartition des déces dus a des causes indirectes.

Plan analytique et indicateurs

Il est important de disposer dun plan analytique pour orienter le processus d’analyse et
identifier les problemes rencontrés dans le systeme de santé, susceptibles de contribuer
aux déces maternels, surtout ceux pour lesquels on peut trouver une solution. Le plan doit
comprendre : I'identification d'indicateurs appropriés et acceptables, avant la collecte des
données ; des directives pour calculer les taux, les ratios et les proportions, et disposer les
données en tableaux, graphiques et diagrammes ; des notes méthodologiques sur la fagon
de comparer les taux avec les valeurs attendues, les taux de référence, les taux de base, et
d‘utiliser les méthodes statistiques pour déterminer si les différences apparentes entre les
taux sont significatives. L'interprétation des résultats doit mettre 'accent sur les aspects de
I'analyse qui conduiront a la prévention. La capacité de produire des données pour l'action
dépend a la fois du type et de la qualité des données qui ont été collectées, et aussi de l'ex-
haustivité de l'analyse. Les données externes, notamment le nombre total de naissances,
le nombre total de femmes en age de procréer, la taille de la population, la situation géo-
graphique des services de santé existants (soins obstétricaux d"urgence en particulier) sont
essentielles pour calculer les indicateurs de surveillance choisis.

Les indicateurs a calculer et a analyser par la SDMR peuvent comprendre: a) 'évaluation
de I'ampleur du probléme, a savoir le nombre de déces maternels, I'incidence (taux de mor-
talité maternelle, ratio de mortalité maternelle), les déces maternels en tant que proportion

TABLEAU 6.1
Indicateurs de la SDMR (modifiés a partir de [12,43])

INDICATEURS GENERAUX

INDICATEURS DE DISPONIBILITE/ACCES

Ratio de mortalité maternelle

% des déces survenus dans les 24 heures apres I'arrivée a
I’établissement de santé

Taux de mortalité maternelle

% des déces survenus dans une structure sanitaire lors d’un
accouchement assisté par un personnel qualifié

Proportion de décés de femmes en age de
procréer considérés comme maternels

% des déces survenus chez les femmes qui avaient regu les soins
prénatals courants

Proportion de décés maternels liés a des
causes médicales (hémorragie, éclampsie/pré-
éclampsie, septicémie, avortement, dystocie,
autres causes directes, causes indirectes)

% des déceés liés a I'insuffisance de médicaments et/ou de
consommables

% des déces liés a la pénurie de personnel

% des déces ou les directives n‘ont pas été suivies

Taux de létalité

% des déces pour une complication donnée

Proportion des décés maternels liés a des
facteurs évitables

% des déces liés a I'absence de moyens de transport

% des déces chez les personnes n’ayant pas les moyens financiers de

payer leurs soins

% des déces liés a un manque de connaissance des signes de gravité au

niveau communautaire




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

des déces des femmes en age de procréer (c’est-a-dire, le taux de mortalité proportionnel
chez les femmes en age de procréer), et le risque cumulé de déces maternel tout au long
de la vie; b) 'évaluation des déces liés a des causes spécifiques, par les ratios de mortalité
due a des causes spécifiques, la mortalité maternelle proportionnelle due a des causes spé-
cifiques, et les taux de 1étalité; c) les mesures permettant d’éviter les déces (proportion des
déces maternels liés a des facteurs évitables). Le Tableau 6.1 montre quelques indicateurs
possibles.

Analyse descriptive

A l'instar des autres systémes de surveillance de la mortalité, la SDMR doit intégrer des
analyses descriptives de base en fonction des personnes, du lieu et du temps. En outre,
d’autres facteurs devraient étre pris en compte par les instruments de collecte de données
qui enregistrent les informations connexes (voir Encadré 6.1).

ENCADRE 6.1
Analyse descriptive des décés maternels

Femmes : Tranche d’age, race/groupe ethnique, gestité/parité, ge gestationnel au moment
du déces, évolution de la grossesse (grossesse arrétée, mort-né, naissance vivante), statut
socioéconomique de la famille, éducation.

Lieu : Lieu de résidence de la famille (urbaine ou rurale; district/sous-district; ville ou village). Lieu
de déces de la femme.

Temps : Date du déces (jour, mois, année), heure du jour ou le déces est survenu, jour de semaine
ou weekend, saison pendant laquelle le déces est survenu.

Soins prénatals : Semaine ou mois de grossesse des premiers soins prénatals; nombre de visites ;
type de prestataire de soins et lieu de réception des soins ; distance qui sépare la structure
sanitaire du lieu de résidence.

Accouchement : Date et heure de I'accouchement, jour de la semaine, saison, lieu de
I’'accouchement, type de lieu, type de personnel, type d’accouchement (par voie basse, au
forceps, par césarienne).

Source de données : Déclaration uniquement, analyse faite au sein de I’établissement de santé,
autopsie verbale.

Cause médicale du déces.

Facteurs surajoutés et caractere évitables.

\_ J

Analyse des causes cliniques, des facteurs sous-jacents non médicaux, et des
possibilités d’éviter les déces

Les déces maternels peuvent étre classés en déceés liés a des causes obstétricales directes
ou indirectes (voir Glossaire). Comprendre quels sont les déces qui sont liés a des compli-
cations de la grossesse, du travail ou du postpartum, et ceux qui sont liés a une maladie
préexistante ou a des problemes médicaux nouveaux, aggravés par les effets physiolo-
giques de la grossesse, peut fournir des renseignements utiles pour la riposte. 80% de
tous les déces maternels qui surviennent a travers le monde sont dus a I'hémorragie et a
la septicémie (surtout pendant la période postpartum), a la pré-éclampsie et a I'éclampsie,
a la dystocie et aux avortements non médicalisés (Figure 6.2). Les autres déces maternels
sont causés par des affections sous-jacentes comme le paludisme, 'anémie, et le VIH/sida
pendant la grossesse.
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FIGURE 6.2
Causes de mortalité maternelle [43]
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Consigner la fréquence des facteurs de risque liés aux services de santé et des facteurs non
médicaux qui ont contribué aux déces maternels constitue une priorité dans l'analyse de
la SDMR (Tableau 6.2). Lexamen de ces facteurs donne un apergu des possibilités d’évi-
ter chaque décés. Les entretiens avec les membres de la famille et le personnel de santé,
et 'examen des archives médicales, peuvent donner une image précise des circonstances
qui, a I'intérieur comme a l'extérieur de la structure sanitaire, ont contribué au déces. Le
regroupement des conclusions des analyses des déces, surtout celles qui portent sur les
circonstances entourant le déces, et leur examen quantitatif, permet de savoir quels sont
les problémes les plus courants. Ce regroupement peut porter sur les facteurs socioécono-
miques et culturels, 'état de santé de la femme, l'attitude par rapport aux soins de santé,
l'acces a des services de santé appropriés et leur disponibilité, la qualité des soins, et la
disponibilité des produits.

TABLEAU 6.2
Facteurs qui contribuent a la mortalité maternelle

Facteurs liés a la communauté Facteurs liés aux services de santé

Méconnaissance des signes de danger de la maladie | Absence de services de santé ou services trop éloignés

Retard dans la recherche des soins, par manque

} Soins sollicités, mais pas de personnel disponible
d’accord entre les membres de la famille ’ P P P

Médicaments non disponibles a I’'hopital ; ils doivent étre

Enclavement géographique fournis par la famille

Absence de moyens de transport ou manque

d’argent pour assurer le transport Absence de directives pour les soins cliniques

IS . . La femme n’a pas été traitée immédiatement aprés son arrivée
Autres causes liées a la famille ou au ménage

al’hopital
Barrieres culturelles telles que I'interdiction a la Manque d’équipement ou de produits indispensables au niveau
mere de quitter la maison de I’établissement de santé

Le personnel manque des connaissances et des compétences

Mangque d’argent pour payer les soins Y p . ) . ) |
a g P pay nécessaires pour faire le diagnostic et traiter la mere

Attente de plusieurs heures avant que la mére soit vue par du

Croyance en l'usage des médicaments traditionnels e
Y g personnel qualifié

Croyance que c’est le destin qui controéle I'issue de Absence de moyens de transport disponibles pour arriver a
la situation I’hépital de référence

Aversion ou expérience malheureuse vécue avec le

systéme de soins de santé Attitude désagréable du personnel
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C’est en révélant le type de probléemes que ceux-ci peuvent étre regroupés en catégories
plus vastes. Par exemple, un grand nombre de déces peut survenir chez les meres qui ont
présenté des signes avant-coureurs de maladie, comme des infections, des maux de téte,
ou un cedeme des membres inférieurs, mais qui ne les ont pas pris en compte. Linter-
vention permettant d’éviter ce genre de déces est la méme (c’est-a-dire, I'éducation de la
mere, de la famille et de la communauté au sujet des symptdmes de maladie observés lors
des visites prénatales, et I'éducation communautaire). Logiquement, il y a un probleme
qu'on pourrait appeler « méconnaissance des signes de danger ». Les facteurs sous-jacents
aux déces maternels peuvent étre regroupés ainsi : (a) facteurs liés aux femmes et a leurs
familles (retard dans la reconnaissance des problemes, retard dans la recherche des soins
médicaux, grossesses non désirées, absence ou recours insuffisant aux soins prénatals,
absence de plan de naissance) ; (b) facteurs liés aux prestataires de services (a savoir, soins
prénatals en-dessous des normes ou soins dispensés selon le type de prestataire); et (c)
facteurs liés a I'établissement de santé (c’est-a-dire, insuffisance ou mauvaise répartition
des établissements de santé offrant des soins obstétricaux d'urgence, manque de sang, de
médicaments, de consommables et d‘équipements, manque d’anesthésie et de moyens de
transport pour le transfert des malades).

Les autres facteurs sous-jacents pourraient étre regroupés autour du modele d’analyse des
“trois retards” (voir Encadré 5.3, Chapitre 5). Ce modele propose que la mortalité liée a
la grossesse est en tres grande partie causée par les retards suivants : 1) retard apporté
a la décision de rechercher une assistance médicale appropriée pour une urgence obsté-
tricale ; 2) retard apporté au transfert vers la structure de soins obstétricaux compétente
; et 3) retard apporté dans la prestation a temps de soins appropriés apres l'arrivée de la
malade dans un établissement de santé. Ce modele a été utilisé pour analyser les déces
maternels survenus dans plusieurs pays, notamment a Haiti [44—46]. Dans ce pays, 'ana-
lyse des retards intervenus dans 12 déces maternels a montré que dans 8 cas, il s'agissait
de la décision tardive d’avoir recours aux soins, dans 7 cas de soins inadaptés au sein de
la structure médicale et dans 3 cas il s'agissait de plusieurs types de retard. Souvent, de
multiples retards contribuent a la mortalité maternelle, et la riposte devrait accorder la
priorité aux interventions a impact maximal. Par exemple, une analyse des trois retards a
Haiti a abouti a la conclusion qu'il est nécessaire d’étendre la couverture des réseaux de
référence, d’améliorer la reconnaissance des urgences obstétricales par la communauté,
et de renforcer la capacité des établissements de santé a fournir des soins obstétricaux de
qualité. Cependant, I'amélioration de la qualité et I'extension des soins disponibles dans
les établissements de santé existants auront un impact tres fort sur la réduction des déces
maternels [47].

Le tableau 6.3 présente les données d'une autre analyse des facteurs évitables. Lexamen de
ces données peut amener les décideurs a entreprendre des actions axées sur chaque fac-
teur évitable. Dans cet exemple, les soins de qualité n’atteignant pas les normes en vigueur
et le manque de produits sanguins ont été identifiés comme les facteurs sous-jacents les
plus importants de la mortalité maternelle, suivis par les retards dans le recours aux soins,
qui sont liés a des facteurs individuels, familiaux ou communautaires.

Les facteurs sous-jacents peuvent aussi étre regroupés selon le diagramme de la voie de
survie : la reconnaissance du probleme médical, la décision en temps opportun, I'acces aux
soins ou a la logistique pour la référence, et la qualité des soins médicaux. L'accent doit
étre mis sur l'identification des problemes médicaux et non médicaux, sur les facteurs évi-
tables, et les questions spécifiques qui se posent au niveau de la communauté (problemes
relatifs a la femme elle-méme, a sa famille, et a la communauté), au niveau du systeme de
soins formel (c’est-a-dire postes de santé, centres de santé, hopitaux et services connexes,
personnel, planification et gestion des soins de santé); et au niveau intersectoriel (éduca-
tion, transports, communications, agriculture).
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TABLEAU 6.3
Exemple d’une sélection de facteurs évitables en rapport avec la mortalité maternelle
48]
Total®
Facteur
Nombre %

Absence ou mauvaise qualité des soins prénatals 239 33
Retard dans la recherche de soins médicaux 304 42
Grossesse non désirée 36 5
Soins de qualité inférieure aux normes dispensés par

Un praticien généraliste 87 12

Une équipe d’obstétriciens 334 47

Une accoucheuse traditionnelle 84 12
Absence de banque de sang 341 47
Cause du déces qui aurait été décelée lors des soins prénatals 45 6
Absence de facteurs évitables 54 8

@ Le chiffre total des décés comprend les déces liés soit a des causes directes, indirectes ou inconnues : les différents pourcentages ne
donnent pas 100% parce que chaque décés peut avoir plus d’une cause évitable.

Analyse des tendances

La surveillance continue, a I'exemple de la SDMR, peut fournir des renseignements plus
détaillés sur les changements survenus au fil du temps. A Tamil Nadu, en Inde, I'identifi-
cation et la déclaration obligatoire des déces maternels ont commencé en 1994. La Figure
6.3 indique le nombre de déces maternels déclarés chaque année entre 1994 et 2007 [26].
Lefficacité de la déclaration sest accrue avec le temps. Laugmentation apparente notée
entre 1994 et 2001 reflete les améliorations faites dans le domaine des déclarations, plutot
qu'une augmentation des décés maternels.

FIGURE 6.3
Nombre de décés maternels déclarés par an, a Tamil Nadu, 1994-2007
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Analyse au niveau national et du district

Des analyses spécifiques peuvent étre menées au niveau du district pour identifier les
modeles et les tendances. Celles-ci peuvent étre utilisées pour influer l'action et la riposte
au niveau du district. La Figure 6.4 ci-apres présente les données issues du systeme d’in-
formation géographique (SIG) concernant Tamil Nadu, lesquelles identifient les régions
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possédant un ratio de mortalité maternelle tres élevé. Ces données peuvent étre analysées,
et des programmes axés sur ces régions mis en place.

A Tinstar du niveau du district, une carte a I'échelle du pays sur la mortalité maternelle
peut, comme l'indique la figure, permettre d’avoir une vue d’ensemble de la situation du
pays, étre utilisée pour déterminer les districts les plus demandeurs et suivre les tendances
dans le temps.

Les cartes peuvent contribuer a répondre a diverses questions par rapport aux données sur
la mortalité (« o1 ? », « quels modeles existent en termes de répartition? », « qu'est-ce qui
a changé ? ») et a la maniere dont elles sont liées aux modes de peuplement, aux services
socioéconomiques existants et au milieu naturel.

FIGURE 6.4
Carte du ratio de mortalité maternelle (RMM) au niveau du district a Tamil Nadu,
1999-2010 [26]

RMM
| _FHIN
. 81-120
(R
W upio 40

Analyses plus complexes

Des analyses plus complexes sont souvent nécessaires pour répondre aux questions spé-
cifiques qui se posent et qui peuvent nécessiter d’autres approches particulieres au-dela
de celles qui sont généralement utilisées. Les analyses chronologiques et d’autres ana-
lyses utilisant le systéeme SIG sont des approches tres précieuses qui doivent étre prises
en compte lorsque des ressources approprié€es sont disponibles. Introduite au début des
années 1990, la technologie SIG est rapidement devenue un apport essentiel a I'analyse
épidémiologique, a la fois descriptive et analytique des données de surveillance. Elle per-
met aux décideurs de se faire rapidement une idée des problémes liés a I'emplacement
géographique, et par conséquent de mobiliser les ressources plus efficacement, de planifier
les interventions, de cibler les régions qui ont le plus besoin de ces services, et dévaluer
I'impact (Figure 6.5).

Porto Rico, les analyses SIG ont été utilisées pour illustrer la relation qui existe entre la
mortalité maternelle et le statut économique de la zone de résidence des femmes décédées
(revenus élevés contre revenus faibles), et faire des recommandations pour élargir 'acces
aux services de santé (Figure 6.5) [49].

Aux niveaux des établissements de santé et des districts, comme au niveau national,
des analyses doivent étre faites régulierement pour identifier les changements enregis-
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FIGURE 6.5
Carte SIG de la mortalité maternelle par niveau de revenu du lieu de résidence a
Porto Rico, 2002-2004
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trés dans les déclarations des déces maternels. Ces analyses peuvent s'effectuer a l'aide
d’approches classiques (mise en tableau manuelle et remplissage de fiches récapitulatives
de données), ou d'un programme informatique classique pour produire un rapport som-
maire. Les résultats doivent étre analysés régulierement et transmis aux prestataires de
soins médicaux et aux autres personnes de la communauté chargées de déclarer les cas.
Dans certaines zones, on trouvera seulement un petit nombre de déces, mais il est impor-
tant d'obtenir méme a partir d'un seul cas ou de deux, des informations pour pouvoir agir,
ce qui est possible a travers différentes stratégies. Les données locales peuvent étre agré-
gées au niveau du district pour qu'il puisse y en avoir un nombre suffisant a analyser. Les
données peuvent aussi étre collectées sur une plus longue période de temps ; en général,
elles doivent étre saisies a des intervalles d'un mois, d'un trimestre ou d"un an. Les petits
nombres doivent étre comparés aux chiffres estimés de déces maternels (voir Tableau 5.2,
Chapitre 5). Si les chiffres observés difféerent des chiffres attendus, une analyse plus fine
est nécessaire pour en déterminer la cause. Des chiffres inférieurs aux estimations peuvent
indiquer qu'il existe des déces supplémentaires non enregistrés par le systeme.

Analyse automatisée

Lon peut concevoir des programmes informatiques pour analyser et produire des tableaux,
des graphiques et des cartes standardisés, qui peuvent optimiser l'utilisation et le rapport
de données. Certes le systeme demande un certain temps au départ pour concevoir une
analyse automatisée, mais cela fait gagner du temps sur le long terme. Il est nécessaire de
procéder a une analyse critique des données saisies et produites pour sassurer qu'elles
sont cohérentes. La maintenance des programmes et les plans d’actualisation des données
sources doivent étre intégrés dans le plan de gestion des données.

Traduction

L'une des parties importantes de la SDMR consiste a traduire les données de surveillance
en informations compréhensibles et utiles pour les décideurs, la communauté médicale et
le public. Linterprétation de ces données constitue la base des initiatives ou des actions
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politiques en matiere de santé publique, et nécessite une présentation claire de questions
souvent complexes. Outre la description de I'ampleur et de la répartition géographique,
l'identification des changements dans les causes de déces, I'identification des groupes a
haut risque et des facteurs sous-jacents, I'analyse contribue de fagon cruciale au suivi et
a I'évaluation de la riposte. Elle permet de détecter les conséquences des changements de
pratiques dans les soins de santé et des comportements en matiere de recours aux soins
médicaux.



Riposte

Ce chapitre décrit les types d’interventions permettant de faire face aux problemes détec-
tés par la SDMR et examine les critéres a utiliser pour déterminer les priorités quant aux
recommandations axées sur l'action, objectif premier de la surveillance. Il réaffirme que
méme si les données agrégées fournissent des informations solides concernant les pro-
blemes partagés par de nombreux établissements de santé et districts, chaque déces mater-
nel fournit des informations qui peuvent aboutir a des actions permettant d’éviter des
déces a l'avenir. La Figure 7.1 présente les différentes phases de la riposte en matiere de
SDMR.

FIGURE 7.1
Riposte dans le cadre de la SDMR

Identifier les déces, déterminer ceux qui surviennent pendant la grossesse ou dans les 42 jours qui suivent, déclarer
les décés maternels, analyser les déces maternels, effectuer la RDM, notifier et rapporter les données maternelles

—/

\4

( Agir immédiatement, le cas échéant, pour chaque déces maternel )
\4

( Déterminer les actions prioritaires sur la base des analyses des données agrégées )
WV

Diffuser les conclusions et les recommandations et en discuter avec les principaux intervenants,
y compris la communauté

\4

( Incorporer les recommandations dans le plan annuel )
4

( Suivre et évaluer et présenter des rapports (éléments couverts dans les chapitres ultérieurs) )

Moment choisi pour la riposte
Riposte immédiate

Les résultats des analyses de presque tous les déces maternels peuvent conduire a des
actions immédiates permettant d’éviter des déces semblables, surtout ceux qui surviennent
dans les établissements de santé, en identifiant les lacunes auxquelles il convient de faire
rapidement face aussi bien au niveau des établissements de santé qu’a celui des commu-
nautés. Les déces maternels dans les établissements de santé indiquent souvent qu'il est
nécessaire d’'améliorer la qualité des soins : assurer la bonne couverture des services d'ur-
gence par un personnel qualifié; résoudre le probleme du manque de médicaments ou de



SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

produits obstétricaux essentiels ; perfectionner les connaissances et les compétences des
prestataires de soins dans la prise en charge des urgences obstétricales ; améliorer les ser-
vices tels que les soins prénatals ou la planification familiale. Les déces qui se produisent
dans les communautés peuvent aussi identifier certaines actions pouvant étre exécutées
rapidement. Il n’est pas besoin d’attendre de disposer de données agrégées pour entre-
prendre des interventions.

Riposte périodique

Les analyses mensuelles, trimestrielles ou bisannuelles (selon le nombre) des résultats
agrégés doivent avoir lieu dans des établissements de santé plus importants et au niveau
du district ot une commission est créée a cet effet. Ces analyses périodiques peuvent déja
commencer a mettre en évidence un type de problemes particuliers qui contribuent aux
déceés maternels, ou des zones géographiques ou ces décés surviennent en plus grand
nombre. Ces résultats devraient aboutir a une approche plus large permettant de résoudre
le probleme dans plusieurs établissements de santé ou dans plusieurs communautés. La
ou les zones a plus haut risque sont identifiées, les discussions avec les communautés
concernées doivent constituer une priorité pour trouver des solutions.

Riposte au niveau de I'établissement de santé : amélioration de la qualité des soins

Un déces maternel dans un établissement de santé devrait étre un événement extréme-
ment rare. Chaque déces, s'il est convenablement analysé, doit permettre d’identifier les
problemes liés au systeme, qui y ont contribué et qui peuvent étre corrigés. Ces problemes
concernent : (1) le niveau des effectifs — savoir sil y a suffisamment de personnel pour satis-
faire la demande de soins de santé maternelle de qualité, notamment la demande de soins
obstétricaux d'urgence ; ces personnels comprennent : les sages-femmes, les médecins, le
personnel infirmier, les techniciens de laboratoire, les anesthésistes, les administrateurs,
etc. ; (2) les connaissances et les compétences — notamment pour ceux qui s'occupent de la
prestation des soins ou des services d'appui ; et (3) les carences liées aux infrastructures
- sang, médicaments, équipements, et autres consommables, qui peuvent avoir conduit a
une prise en charge inappropriée des complications chez la femme. Chaque déces survenu
dans une structure sanitaire devrait susciter au moins une action immédiate pour corriger
le ou les problemes identifiés dans le systéme et ayant contribué au décés. La SDMR en
milieu hospitalier contribuera a un processus continu d’assurance qualité.

Riposte annuelle : recommandations incorporées dans les plans annuels de
santé maternelle

Au niveau des établissements de santé

Chaque établissement de santé doit résumer chaque année ses résultats en matiere de mor-
talité maternelle. Dans les établissements plus grands ou de multiples déces peuvent avoir
eu lieu, les résultats doivent concourir a la mise en place de plans d’amélioration continue
de la qualité. Ces grands établissements doivent également évaluer le niveau de mise en
ceuvre effective des recommandations de la SDMR et déterminer si celles-ci contribuent a
la réduction de la mortalité maternelle.

Au niveau des districts

Les résultats de l'analyse des données et des recommandations agrégées provenant des
analyses des déces maternels sont incorporés dans un rapport de district qui doit étre
diffusé et discuté avec les principaux intéressés, y compris dans la communauté (comme
nous le verrons au Chapitre 8). Par exemple, dans le Tamil Nadu (Figure 6.4, Chapitre 6), les
zones de Namakkal, Karur, Dingigul, Madurai, Sivaganga, Virundunagar et de Tuticorin
ont présenté le ratio de mortalité maternelle le plus €levé. Si une analyse supplémentaire a
été menée pour déterminer les causes et les interventions pour y faire face, I'identification
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des zones les plus nécessiteuses a permis aux communautés de collaborer pour trouver de
nouvelles idées permettant de résoudre certains problemes identifiés. La priorité en termes
d’actions a été déterminée sur la base de leur impact potentiel sur la réduction de la mor-
talité maternelle ainsi que sur la faisabilité, notamment au niveau des cofits, des besoins
en ressources, et de la facilité de mise en ceuvre. Pour accroitre 1'équité et l'efficacité dans
l'utilisation des faibles ressources existantes, les actions ont porté essentiellement sur cer-
tains groupes a risque. Les recommandations en vue de l'action ont été incorporées dans
un plan annuel de santé maternelle préparé par le district. Ce plan intégrait également
d’autres sources d’information.

Les actions possibles au niveau du district portent sur le renforcement de systemes de
santé et la fidélisation du personnel, la mobilisation des ressources, 'accroissement de la
sensibilisation de la communauté et des institutions sur la mortalité maternelle, le renfor-
cement des partenariats entre les communautés et les établissements de santé, la création
d’alliances avec le secteur privé, et les activités de mobilisation.

Au niveau national

De méme, les résultats de 'analyse des données agrégées et des recommandations, issus
des analyses sur la mortalité maternelle effectuées dans tous les districts, sont incorporés
dans un rapport national qui contribue a son tour a I'’élaboration du plan national de santé
maternelle. Souvent, au niveau national, la préparation d'un plan stratégique a plus long
terme (de 3 a 5 ans) est axée sur les priorités essentielles identifiées dans plusieurs dis-
tricts, ou sur les principales régions géographiques oil meurent davantage de femmes, et
ot le risque de mourir est plus élevé. Les actions peuvent comprendre l'allocation des res-
sources nécessaires aux zones et aux populations les plus touchées. Les actions au niveau
national peuvent aussi porter sur le changement ou l'actualisation des politiques, des lois
et des directives nationales.

Principes de la riposte

La riposte doit étre congue pour faire face aux problemes identifiés dans la communau-
té, les établissements de santé, le systeme de soins de santé (connaissances, pratiques,
ressources, communications), et au niveau intersectoriel (ou des systemes). Elle doit étre
culturellement appropri€e. La confidentialité sur la défunte et les prestataires de soins est
un point important a prendre en considération. Le type de mesures dépendra du niveau
ou les décisions sont prises, des résultats de l'analyse et des personnes concernées. Les
interventions seront effectuées sur la base du niveau de développement et des ressources
du pays, et de la disponibilité des différentes technologies. Cela déterminera les différentes
stratégies qui conviendront a des circonstances particuliéres. Les principes directeurs pro-
posés pour la riposte sont présentés dans I'Encadré 7.1 ci-dessous.

ENCADRE 7.1
Principes directeurs pour la riposte

e Commencer par les facteurs évitables identifiés au cours de I’'analyse

e Utiliser des approches fondées sur les faits

e Déterminer les priorités (sur la base de la prévalence, de la faisabilité, des co(ts, des ressources,
de I’état de préparation du systeme de santé et de I'impact sur la santé)

e Etablir un chronogramme (interventions immédiates, a court, 8 moyen et a long termes)

e Déterminer le mode de contrdle des progres, de I'efficacité et de I'impact

e |Intégrer les recommandations dans les plans de santé annuels et dans les paquets de services
du systeme de santé

e Vérifier que les recommandations sont appliquées
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Les actions possibles comprennent des interventions au niveau de la communauté, au sein
des services de santé et dans le secteur public. Les constatations faites au niveau de la
communauté peuvent conduire a élaborer des programmes de promotion de la santé et
d’éducation sur la santé, a procéder a des changements éventuels dans la prestation des
services au sein de la communauté, dans les pratiques locales ou les attitudes des presta-
taires des soins de santé ; ou a améliorer des infrastructures telles que les routes, les ponts,
et les technologies de la communication.

Prendre en compte certaines conclusions, tels que les dernieres mentionnées, peut nécessi-
ter plus de temps pour les programmer, obtenir I'appui nécessaire des pouvoirs publics et
appliquer les recommandations. Les informations provenant des établissements de santé
peuvent mettre en exergue le besoin de changer les pratiques cliniques ou de modifier la
prestation des services. Les actions nécessaires peuvent se situer au niveau des soins dis-
pensés directement aux patients, tels que la révision des directives cliniques relatives aux
soins ou a la prise en charge sur la base de protocoles, ou alors au niveau du systeme en
termes de fourniture des médicaments nécessaires et des produits sanguins, et de mise a
disposition du personnel dans I'établissement de santé.

Les informations fournies par les résultats de I'analyse des données agrégées peuvent cou-
vrir largement toutes ces questions et servir (aux niveaux institutionnel et local ou aux
niveaux national et du district) aux politiciens, aux planificateurs des services de santé,
aux professionnels, au personnel de la santé publique, aux éducateurs et aux associations
de défense des droits de la femme. Ce type d’analyse devrait conduire a renforcer les pro-
grammes de santé maternelle.

Importance des interventions fondées sur les preuves

Les problémes identifiés et les actions recommandées doivent étre fondés sur des faits et
constituer ainsi une base solide de sensibilisation sur les recommandations prioritaires.

Par exemple, si des directives ou des normes cliniques doivent étre élaborées, celles-ci
doivent se fonder sur les meilleures données disponibles. Les directives de 'OMS sur la
Prise en charge intégrée de la grossesse et de 'accouchement (IMPAC) [50], peuvent étre
facilement adaptées a cet effet, surtout dans les pays a ressources limitées.

Le Tableau 7.1 ci-apres analyse les causes les plus courantes de mortalité maternelle, et
suggere quelques interventions cliniques a effectuer au niveau de I'établissement de santé
de référence ou de premier niveau ou de la communauté. Prendre en compte les facteurs
évitables doit étre une priorité. L'utilisation de stratégies appropriées au niveau local aug-
mentera les chances de réussite des interventions.

Actions communautaires fondées sur les preuves pour prendre en compte les
facteurs évitables

Les interventions communautaires peuvent aussi avoir un impact substantiel pour dimi-
nuer la mortalité maternelle. Des interventions efficaces comprennent les actions suivantes :

* Education a la santé pour les femmes, les hommes, les familles et les communautés :

— Santé sexuelle et reproductive

— Prendre soin de soi a la maison, bonne nutrition, allaitement au sein, prévention du
VIH, vie saine, prévention contre les effets nocifs du tabac et de 1'alcool

— Rapports sexuels protégés, planification familiale et espacement des naissances

— Conséquences des grossesses non désirées, des rapports sexuels imposés par la
contrainte, des rapports sexuels non protégés

— Informations juridiques et conséquences de l'avortement provoqué

— Plan de naissance, informations sur le travail et les signes de danger, préparation a
l'urgence



PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

TABLEAU 7.1

Causes courantes de mortalité maternelle : interventions fondées sur les preuves
dans les établissements de référence/premier niveau de recours et en milieu

communautaire

Cause

Interventions dans les établissements de santé

Interventions communautaires

Prévention et prise en
charge de I'hémorragie
postpartum

a)

b)

Utérotoniques en traitement
prophylactique pour prévenir
I’hémorragie du postpartum

Prise en charge active de la troisieme
phase de travail pour prévenir
I’hémorragie du postpartum

Massage utérin

Utérotoniques

Délivrance artificielle

Vétement anti-choc non pneumatique
comme mesure temporaire en attendant
des soins plus substantiels®

a) Utérotoniques en traitement
prophylactique pour prévenir
I’'hémorragie du post partum

b) Massage utérin

c) Utérotoniques

Prévention et prise en
charge de I’hypertension
pendant la grossesse

a)

b)

c)

d

Supplémentation calcique pendant la
grossesse

Faibles doses d’aspirine pour la
prévention de I’éclampsie chez les
femmes a haut risque

Utilisation de médicaments anti-
hypertenseurs pour le traitement des
HTA séveres de la grossesse

Prévention et traitement de I'éclampsie

Supplémentation calcique pendant la
grossesse

Prévention et prise en
charge de la grossesse non
désirée

a)

<)

Conseils et approvisionnement

en planning familial : méthodes

de barrieres, contraceptifs oraux,
contraception d’urgence, méthodes
hormonales, implants, dispositifs intra-
utérins, contraception chirurgicale
Accés a I'avortement s(r

Acces aux soins post-abortum

a) Conseils et approvisionnement
en planning familial : méthodes
de barriéres, contraceptifs oraux,
contraception d’urgence, méthodes
hormonales

Prévention et traitement de
I'infection

a)

b)
<)

d

Antibiothérapie pour la prise en

charge de la rupture prématurée des
membranes

Déclenchement du travail pour la rupture
des membranes a terme

Antibiothérapie prophylactique pour la
césarienne

Détection et prise en charge de
I'infection du postpartum?®

Prévention primaire : accouchement
hygiénique, transfert de la malade pour
dystocie

Dystocie mécanique (et
complications associées, c.-
a-d. infection, hémorragie)

Césarienne®
Antibiothérapie®
Transfusion sanguine®

Prévention primaire : transfert de la
malade a I’établissement de santé pour
accouchement aprés 12 heures de travail

Causes indirectes a) Fournir les paquets de services essentiels | a) Prévention et prise en charge des

en soins prénatals IST y compris le VIH et prévention de

b) Prévention et prise en charge des IST la transmission mere-enfant du VIH
y compris le VIH et prévention de la (PTME)
transmission mere-enfant du VIH (PTME) | b) Prévention et prise en charge du

c) Prévention et prise en charge du paludisme pendant la grossesse
paludisme pendant la grossesse avec la prophylaxie antipaludéenne
avec la prophylaxie antipaludéenne et la fourniture et la promotion
et la fourniture et la promotion de de moustiquaires imprégnées
moustiquaires imprégnées d’insecticide d’insecticide

d) Traitement des cas simples de paludisme

e)
f)
g)
h)
i)

Traitement des cas compliqués de
paludisme®

Soutien social lors de la naissance
Dépistage et prise en charge des signes/
symptomes de violence domestique et
sexuelle

Prévenir, mesurer et traiter I’'anémie
maternelle®

Traitement des infections VIH sévéres®

2 Recommandations de I'OMS pour la prévention et le traitement de I’némorragie du postpartum 2012.

® Seulement niveau de référence.
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* Aide au suivi des traitements préventifs

¢ Soutien social pendant I'accouchement

* Choix de la bonne personne pour aider la femme a se rendre au centre de soins
e Aide pour le transport

* Identification et transfert rapide d'une femme qui présente des signes de complica-
tion d'un avortement provoqué, de violence domestique et sexuelle, de dépression du
postpartum

* Soutien des femmes vivant avec le VIH/sida
* Soins apportés aux autres membres de la famille

¢ TFavoriser le repos et diminuer la charge de travail

En I’absence de données

Tous les problemes identifiés lors de l'étude et de l'analyse ne trouvent pas de solutions
fondées sur les preuves, surtout les problemes qui sont liés aux questions concernant la
famille, la communauté, le transport et l'acces aux soins. Il est plus facile de trouver des
solutions novatrices avec la participation et les suggestions de la communauté. De préfé-
rence, les actions qui ne sont pas fondées sur des faits connus seront évaluées pour s'assu-
rer qu'elles produisent les effets escomptés.

Priorités en matiere d’interventions

Beaucoup de problémes seront probablement identifiés. Ils ne peuvent pas tous étre abor-
dés simultanément, c’est pourquoi il est important de les classer par ordre de priorité.
Un certain nombre de caractéristiques doivent étre prises en compte pour déterminer
les priorités quant aux problemes et a leurs solutions. L'un des facteurs importants est la
prévalence, c’est-a-dire, quelle est la fréquence du probleme ? Remédier a des problemes
courants peut avoir un impact plus important que le fait de résoudre des problemes inha-
bituels. Un autre facteur est la faisabilité de la mise en ceuvre de l'intervention. L'inter-
vention est-elle technologiquement et financierement possible ? Existe-t-il des ressources
humaines suffisantes ? Combien cofite I'intervention? Enfin, quel est son impact potentiel?
En cas de réussite de I'intervention, combien de femmes pourrait-on atteindre, et combien
de vies pourrait-on sauver?

Les nouvelles technologies peuvent étre utilisées pour des interventions novatrices per-
mettant de fournir des soins pour prévenir les déces maternels. Les deux exemples ci-
dessous illustrent cette utilisation [51, 52].

Réle du coordonnateur de la riposte

II est utile d’identifier une personne pour faciliter les interventions a chaque niveau (éta-
blissement de santé, district et niveau national) et s'assurer que l'intervention sera effec-
tive. Il s'agit généralement de quelqu'un du service de santé maternelle et infantile. Sa
tache, la mise en ceuvre d'un plan d’intervention, comprend l'identification des roles et des
responsabilités, et 'amélioration de la communication nécessaire a la prise de mesures a
plusieurs niveaux. Par exemple, I'’éducation de la communauté sur les signes de dystocie
peut mieux étre assurée par un agent de santé communautaire. Lamélioration de la dis-
ponibilité des médicaments obstétricaux nécessitera une prise en charge par I'hopital en
collaboration avec les gestionnaires des chaines d’approvisionnement au niveau national.

Le coordonnateur de la riposte doit aussi surveiller la mise en ceuvre des actions conve-
nues, et rendre compte des progres réalisés au comité d’analyse de la mortalité mater-
nelle. Il est nécessaire d'organiser des réunions régulieres ou périodiques de toutes les
parties prenantes au niveau national et du district. Ces réunions peuvent servir a parta-
ger les informations qui sont particulierement liées aux interventions — a savoir, qu’est-ce
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ENCADRE 7.2
Exemples de nouvelles technologies utilisées pour réduire la mortalité maternelle

La télémédecine pour réduire
la mortalité maternelle : le
projet de I'Institut HMRI (Health
Management and Research
Institute) du district de
Visakhapatnam de Araku Valley
en Inde, pour la réduction de la
mortalité maternelle, transfere
les femmes des lieux les plus
reculés pour les enrdler dans
un centre doté d’un systeme
informatisé fonctionnant sur
I'identification digitale. Leurs
antécédents médicaux et les
tests de laboratoire sont tous
informatisés, et un algorithme
est utilisé pour identifier les
problémes. Les consultations
par vidéo sont faites par un
spécialiste en cas de besoin.
Non seulement ce systeme est
une innovation dans 'usage

de la technologie, mais il

est partagé sur YouTube, de
sorte que d’autres pays et
intervenants intéressés peuvent
s’inspirer de cette nouvelle
approche.

A lganga, en Ouganda, le projet RESCUER (Rural
Extended Services and Care for Ultimate Emergency
Relief) travaille en collaboration avec I'UNFPA, le
Ministere de la Santé de I’'Ouganda et les autorités

du district d’lganga. Le projet RESCUER utilise pour

la communication les radios VHF installées dans des
stations de base et des services de santé. Ce moyen

de communication a largement contribué a la réussite
du projet. « Lorsque le transport a été interrompu,

la présence d’une sage-femme et du systéme de
communications ont joué un role important pour sauver
des vies : les accoucheuses ont consulté le personnel
des unités de soin, qui, a leur tour, ont consulté leurs
collegues et leurs supérieurs. La technologie du talkie-
walkie était « une grande source d’autonomisation »
pour les accoucheuses. Elle a rehaussé leur image,
instauré la confiance chez leurs clientes, et leur a permis
d’aider davantage de femmes a accoucher ». Les agents
de santé ont réagi plus rapidement, se sont sentis
moins isolés, et I'absentéisme a baissé. « Les agents
sont a méme de saisir par radio leur supérieur si un
appel n‘obtient pas de réponse dans les 30 minutes qui
suivent. » Depuis le début, davantage d’accouchements
ont été effectués par un personnel formé, les
évacuations vers les services de santé ont augmenté et
la mortalité maternelle a régressé. Le projet RESCUER
est en train d’étre repris dans trois autres districts,
I'intention étant de I’étendre par phases jusqu’a 30
districts ou plus.
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qui marche, quest-ce qui ne marche pas — et de partager les solutions novatrices qui ont
été identifiées par les prestataires de soins et les communautés. Les agents de santé com-
munautaires, tels que les accoucheuses traditionnelles, sont des acteurs importants. Leur
participation est capitale pour la réussite de la transmission des recommandations a la
communauté.

Plaidoyer

Le plaidoyer est une « démarche politique faite par un individu ou un groupe, visant a influer sur le
comportement, la politique, et les décisions relatives a I'allocation des ressources, dans le cadre de
systémes et institutions a caractére politique, économique et social. » [28]

Le changement des comportements et des pratiques cliniques est souvent difficile a réaliser sans
une large promotion et un appui visible de la part d’activistes, de professionnels et d’organisations
de renom. Le choix des personnes devant participer a la formulation des recommandations est par
conséquent capital pour s’assurer que celles faites en vue du changement seront appliquées.

\_ J

La réussite du plaidoyer exige une recherche approfondie et rigoureuse, une planification
minutieuse, et des objectifs pratiques clairement définis. Elle nécessite un but précis, des
arguments bien formulés, et une bonne communication. Les intervenants actifs du plai-
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doyer étudient soigneusement le paysage (politique, social et économique) avant de s’en-
gager. Les faits et les histoires qui entourent les décés maternels sont les ingrédients d'un
plaidoyer efficace et énergique.

Le plaidoyer pour impulser le changement prend différentes formes : exposition simple
de I"étendue du probléme ; présentation des modeles et des tendances, et identification de
leurs causes ; présentation des besoins et des goulots d’étranglement pour influer sur le
changement, par exemple pour l'accés aux médicaments ; identification des lacunes ou de
I'absence de protocoles ou de politiques ; présentation des améliorations survenues dans
les services de santé et la qualité des soins des suites de la mise en ceuvre de la SDMR.
La présentation par la SDMR de mesures qui soutiennent les efforts visant a sensibiliser
davantage aux besoins des femmes constitue une maniere de plaider pour augmenter et
diversifier les ressources. Des histoires rapportées dans les médias peuvent contribuer a
la sensibilisation. Les efforts de plaidoyer peuvent porter sur plusieurs fronts, a 'exemple
de la Campagne pour l'accélération de la réduction de la mortalité maternelle en Afrique
(CARMMA) (présentée en détail dans 1'Encadré 7.2). Il existe beaucoup d’autres méthodes
de plaidoyer. Le choix de la meilleure méthode dépend de ce qu'il faut changer et de la
maniere la plus efficace pour y parvenir.

ENCADRE 7.3
Campagne pour I'accélération de la réduction de la mortalité maternelle en Afrique
(CARMMA) [53]

La Campagne pour I'accélération de la réduction de la mortalité maternelle en Afrique (CARMMA)
a été lancée par I’'Union africaine. Plusieurs organismes des Nations unies, des donateurs bilatéraux
et la Fédération internationale pour la planification familiale (IPPF) soutiennent la CARMMA aux
niveaux national, régional et mondial.

La CARMMA a pour objectifs d’identifier des défenseurs nationaux et de travailler avec eux pour
mobiliser I'appui et la participation au niveau national, et renforcer I'engagement et le leadership
politiques aux niveaux national, régional et continental. Pour canaliser les efforts nationaux

vers des actions spécifiques destinées a réduire la mortalité maternelle, les hauts responsables
politiques (Présidents, Vice-présidents, Premieres Dames et ministres) se sont associés aux Nations
unies (OMS, UNICEF, FAO, ONUSIDA, ONU Femmes, FNUAP), a la Banque mondiale, aux donateurs
bilatéraux (USAID, DFID), aux institutions universitaires et a la société civile (IPPF, White Ribbon
Alliance), aux leaders communautaires et autorités religieuses, aux institutions, aux associations
professionnelles telles que les associations d’infirmieres et de sages-femmes et aux associations
médicales, aux artistes, aux média et au secteur privé.

Dans certains pays, la CARMMA a été lancée pour mobiliser davantage de ressources nationales
en faveur de la santé maternelle et néonatale. Dans beaucoup d’autres, les défenseurs nationaux
de la CARMMA ou les autorités nationales se sont engagés dans des activités visant a intensifier la
réduction de la mortalité maternelle, a savoir :

e Ladécision prise pour lancer la CARMMA dans tous les districts ou Etats (Malawi, Tchad, Zambie,
Rwanda, Sierra Leone et Nigéria) ;

e Le choix des hopitaux de district pour le renforcement des systemes de santé en collaboration
avec le secteur privé (Malawi);

e Linstitution des indicateurs de surveillance de la mortalité maternelle (Swaziland);

e La décision de faire en sorte que le lancement de la CARMMA coincide avec la Campagne Tous
unis pour mettre fin a la violence a I’égard des femmes, et également que des fonds soient
réunis pour réduire la mortalité maternelle au moyen d’annonces de contributions (Tchad);

e La décision de fournir gratuitement des services médicaux aux femmes enceintes et aux enfants
(Sierra Leone).




Diffusion des résultats, des
recommandations et des interventions

La responsabilité du gouvernement en matiere de santé maternelle requiert une diffusion
périodique et transparente des principaux résultats, surtout ceux qui sont liés a la morta-
lité maternelle, et I'étude de ceux-ci avec les parties prenantes, y compris la société civile.
La plupart des pays procedent a une révision annuelle du secteur de la santé. Les rapports
d’activité concernant 'amélioration de la santé maternelle sont généralement intégrés dans
ce processus. Le programme Surveillance des Déces Maternels et Riposte (SDMR) fournira
des données importantes en vue de 'amélioration de la mortalité maternelle dans les pays.

Les rapports nationaux et de district annuels qui résument les résultats et les recomman-
dations issus de la SDMR, ainsi que les mesures d’intervention prises, constituent une
composante essentielle de cette surveillance. Le rapport annuel constitue aussi un type
d’intervention en soi, comme l'indique le Chapitre 7, parce qu'il s'integre dans la planifi-
cation, contribue a modifier le fonctionnement des systémes, et integre largement de nou-
velles interventions. Un rapport de la SDMR est un élément capital pour les plans des
programmes de santé maternelle aux niveaux national, de district et local.

Les deux principaux types de rapports émanant de la SDMR sont : les rapports annuels
sur les déces maternels, et les rapports sur le suivi et I'évaluation du systeme lui-méme
(voir Chapitre 9). Les premiers fournissent des informations sur 'analyse des déces mater-
nels, comprennent des recommandations, font le point sur le caractére adapté de la riposte
(c’est-a-dire comment les recommandations ont été prises en compte) et décrivent les réa-
lisations et les enjeux.

Le rapport de S&E analyse et évalue le systeme ainsi que sa capacité en termes de riposte.
Cette évaluation doit avoir lieu apres que le programme a fonctionné pendant quelques
mois, et lorsque des changements surviennent, mais pas nécessairement tous les ans.

Rapports annuels

La publication d'un rapport est I'une des principales voies de diffusion des résultats et des
recommandations de la SDMR. Le rapport doit étre écrit en langage simple et facile a com-
prendre; il doit inclure certaines parties standard énumérées dans l'encadré ci-apres. Son
contenu et son importance peuvent varier, selon 'approche choisie et le nombre de cas ana-
lysés. Les rapports peuvent étre ceux de l'établissement de santé, du district, ou du pays.

* Un rapport de revue des décés maternels réalisé dans un seul établissement de santé peut étre
un document interne, distribué a tout le personnel, aux décideurs de la région, et aux
collegues en dehors de I'établissement de santé. L'objectif est de partager les résultats
et les recommandations. Dans la mesure ou plusieurs personnes chargées de prépa-
rer le rapport connaitront probablement l'identité de la famille de la défunte et celle
des prestataires de soins, il sera particulierement important de mettre l'accent sur les
recommandations positives, plutét que de formuler des critiques.
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* Un rapport annuel de la SDMR effectué dans les établissements de santé peut avoir des audi-
toires plus vastes, a savoir : tous les établissements de santé concernés par la revue,
d’autres établissements (publics et privés) de la région, différents décideurs, les sociétés
d’assurance et les institutions d’enseignement, les autorités nationales et le public.

* Un rapport de district de la SDMR peut étre distribué aux dirigeants de la région objet de
la revue, aux personnes participant aux programmes locaux et aux responsables de la
santé au niveau du district ou au niveau national.

* Le rapport national de la SDMR

Les rapports annuels, surtout les rapports nationaux, tendent souvent a étre volumineux
et détaillés, ce qui peut en limiter la diffusion. De préférence, un rapport général a I'inten-
tion des planificateurs de la santé et des décideurs peut étre accompagné d'un « résumé
analytique » plus court destiné aux agents de santé, aux représentants de communautés,
et a d'autres personnes.

Ces résumeés pourraient prendre la forme d'un simple bulletin d’'Information ou d"un petit
fascicule, de préférence avec une introduction du Ministre de la Santé ou des dirigeants
d’organisations professionnelles de la santé. Les nouvelles technologies peuvent étre uti-
lisées pour diffuser (par SMS par exemple) les principaux résultats et les interventions
proposées.

Bien que ces rapports soient qualifiés d« annuels », la fréquence de leur publication dépen-
dra du nombre de cas analysés, lequel dépend également de la population et du taux de
mortalité. Lorsque les déces deviennent plus rares et que les analyses se concentrent uni-
quement sur des problemes choisis, la périodicité des rapports peut étre ajustée. Le par-
tage d’informations sur des programmes novateurs et l'utilisation de la technologie pour
communiquer avec des personnes se trouvant ailleurs dans le monde constituent d'impor-
tantes raisons supplémentaires de publier ces rapports.

ENCADRE 8.1
Sections standard proposées pour un rapport annuel de SDMR

1. Présentation générale de la région couverte par I'étude

2. Caractéristiques des femmes en age de procréer dans la région

3. Caractéristiques des naissances dans la région (nhombre, naissances vivantes ou mortinatalité

(corps frais ou macérés), poids a la naissance, age gestationnel)

4. Déces maternels par lieu de résidence, age de la mere, lieu du déces (domicile, structure
sanitaire), groupe ethnique (RMM pour chaque cas si possible)

. Proportion des déces maternels liés a des causes médicales

. Taux de létalité (pour les déces survenus dans les structures sanitaires)
Facteurs sous-jacents (qualité des soins, soins non médicaux), et leur fréquence

. Recommandations pour prévenir les déces futurs

. Etude des recommandations de I'année précédente et des enseignements tirés (y compris les
défis de la mise en ceuvre)
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Formuler et diffuser les conclusions et les recommandations

La diffusion des conclusions peut se faire selon trois principes, et par des voies diverses.

1) II faudra toujours communiquer les conclusions et les recommandations aux hopitaux
ou aux communautés ou les informations ont été recueillies.
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2) Ces informations doivent étre agrégées et dépersonnalisées de telle sorte que les indi-
vidus, les familles ou les prestataires de soins ne puissent pas étre identifiés.

3) Des mesures de protection juridique doivent étre mises en place pour empécher que les
résultats de 'analyse ne soient utilisés dans les litiges.

Pendantl'analyse des données, les facteurs sous-jacents ala mortalité maternelle deviennent
souvent apparents des le début. Des recommandations spécifiques doivent étre faites en
lien avec des plans d’action et des délais fixés. Un rapport qui contient des recommanda-
tions est plus efficace que celui qui propose de les élaborer dans l'avenir. Plus un rapport
final est présenté rapidement apres la fin de la période de déclaration, plus son impact sera
immédiat sur les pratiques locales.

Un plan de diffusion des résultats de la SDMR doit étre déterminé a I'avance, méme s'il
doit étre flexible, surtout dans la mesure ot les résultats ne seront pas connus tant que les
données de l'enquéte n‘auront pas été analysées. Le principe majeur de tout rapport, qu'il
soit publié ou non, est que I'équipe chargée de I'analyse des déces maternels participe acti-
vement au processus d’analyse, a la formulation des recommandations, a la planification
et la promotion de leur mise en ceuvre, ainsi qu” au plaidoyer pour le changement. Les
recommandations et les méthodes de diffusion doivent étre adaptées au groupe cible.

Les rapports publiés sur les résultats doivent mettre I'accent sur les moyens qui permettent
d’améliorer le systeme, plutdt que de se concentrer sur des erreurs particulieres. Avant leur
publication, ils doivent étre soigneusement revus pour éviter les violations de confidentia-
lité et l'usage abusif des informations.

Les informations sont diffusées par diverses voies pour permettre a des personnes d’ho-
rizons divers d’y accéder, et pour s’assurer qu’elles parviennent aux personnes indiquées,
c'est-a-dire celles qui peuvent appliquer les recommandations. Si des causes spécifiques
de déces sont identifiées comme posant des problemes particuliers, des conférences ou
des séminaires peuvent étre organisés pour éduquer les personnels de santé sur la facon
d’y remédier. De brefs résumés des principales conclusions et recommandations sont plus
économiques et plus faciles a diffuser pour un large public. En général, plus le document
est court, plus il est probable qu'il soit lu par un grand nombre de personnes. De la méme
maniére, les rapports publiés uniquement dans les revues spécialisées tendent a étre igno-
rés d’autres personnes intéressées. Les destinataires éventuels devraient étre identifiés a
l'avance, et les recommandations rédigées de fagon a étre facilement comprises par un
large public.

Qui doit-on informer des conclusions ?

Le type de groupes ou d'individus a prendre en compte dans la diffusion des conclusions
de l'analyse dépend de la portée et de I’échelle de I'approche adoptée. Le principe général
est de porter les messages clés a ceux qui peuvent mettre les conclusions en pratique et
changer véritablement la donne dans la sauvegarde de la vie des meres. Ce sont:

e Les ministeres de la santé

* Les planificateurs de la santé, les décideurs et les hommes politiques aux niveaux local,
régional et/ou national

* Les organisations professionnelles et leurs membres : les obstétriciens, les sages-
femmes, les pédiatres, les médecins généralistes, les anesthésistes et les anatomo-
pathologistes qui sont concernés a chaque niveau

* Les directeurs des services médicaux et les directeurs généraux
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* Les dirigeants des autres systemes de soins de santé, a l'instar de la sécurité sociale et
du secteur privé

* Les experts en promotion et en éducation de la santé

* Les sociétés d’assurance-maladie (le cas échéant)

* Les services de santé publique ou de santé communautaire
¢ Les institutions universitaires

* Les gestionnaires et les cadres des services de santé locaux
* Les collectivités locales

* Les groupes de plaidoyer nationaux ou locaux

* Les média

* Les représentants d'institutions culturelles ou confessionnelles spécifiques, ou autres
leaders d’opinion aptes a promouvoir et a faciliter des changements positifs dans les
coutumes locales

e Tous les participants a 'enquéte

Méthodes de diffusion

Les rapports constituent 'un des moyens les plus courants et les plus utiles de diffusion
de I'information (voir Chapitre 9 pour plus de détails). Lorsque des problémes sont repérés
dans la communauté, il est important pour les personnes dont la vie est concernée de sen-
tir qu'elles participent au processus, et d’étre informées des conclusions. Ceci est valable
quel que soit le niveau ot a lieu I'analyse de la mortalité maternelle.

ENCADRE 8.2
Exemples de méthodes utilisées pour la diffusion des conclusions

Niveau communautaire ou de Niveau infranational ou national

I’établissement de santé . o L.
e Rapports imprimés pour les décideurs

Séminaires thématiques organisés dans
les établissements de santé

Rencontres communautaires

Emissions radiodiffusées

Rapports imprimés

Programmes de formation

Affiches

SMS

Clips vidéo

Applications pour téléphones portables

e Réunions de I'équipe e Publications statistiques

e Articles scientifiques

e Conférences professionnelles

e Programmes de formation

e Média

e Communiqués de presse

e Sites Internet

e Lettres et bulletins d’information
e Fiches d’information

o Affiches

e Clips vidéo




Suivi et évaluation de la SDMR

Cadre de suivi et d’évaluation

Le suivi et I'évaluation du systeme méme de la SDMR sont nécessaires pour s‘assurer que
ses principales phases fonctionnent parfaitement et s'améliorent au fil du temps. Veiller a
la rapidité de diffusion de I'information et a la couverture du systéme est également impor-
tant. Le suivi de la SDMR s’effectue principalement au niveau national. Cependant, cer-
tains indicateurs présentent aussi un intérét au niveau du district et permettent de savoir
si le systeme s'améliore.

Un cadre de suivi assorti d’'indicateurs doit étre arrété et les indicateurs évalués annuelle-
ment. Un échantillon de cadre, avec indicateurs, figure au Tableau 9.1.

Evaluer et améliorer le systéme pour qu’il ait un impact

En plus des indicateurs de suivi qui permettent en gros de savoir si le systeme saméliore,
une évaluation périodique plus détaillée est particulierement utile: i) si les indicateurs
montrent qu'une ou plusieurs phases du processus de SDMR n‘atteignent pas les objectifs
fixés, ou ii) si la mortalité maternelle ne régresse pas. L'objectif principal de la SDMR étant
l'action visant a réduire les déces maternels, celle-ci serait un échec si cet objectif nest pas
atteint. Une évaluation plus détaillée peut aussi servir a juger si le systeme peut fonction-
ner plus efficacement. De préférence, il faudrait également une évaluation périodique de la
qualité des informations fournies.

Les caractéristiques du systeme de surveillance qui sont particulierement importantes
pour Iévaluation de la SDMR sont : I'acceptabilité, la promptitude, la qualité des données
et la pérennité [57, 58].

Efficience

Lefficience du systéeme devrait étre évaluée de facon périodique, au niveau de ses princi-
pales étapes : I'identification et la déclaration, l'enquéte, l'analyse, la présentation du rap-
port et la riposte ; il sagit aussi de déterminer sil existe des obstacles a surmonter. Les
solutions apportées par les technologies de I'information peuvent contribuer a réduire les
insuffisances, mais elles nécessitent un personnel qualifié. Le systéme sera de préférence
informatisé, tout au moins au niveau du district.

Efficacité

Lévaluation de l'efficacité détermine si les bonnes recommandations pour 'action ont été
appliquées, si elles atteignent les résultats escomptés, et dans le cas contraire, elle spécifie
ou se situerait le probleme. La fagon dont cette évaluation devrait exactement s’effectuer
dépendra de 'environnement particulier de chaque communauté, établissement de santé
ou systeme de soins de santé. Elle commence par déterminer si et comment les résultats et
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les recommandations spécifiques de la SDMR ont été appliqués et s’ils ont I'impact attendu

sur la mortalité maternelle.

TABLEAU 9.1
Echantillon d’indicateurs de suivi et de cibles de la SDMR
Indicateur Cible
Indicateurs généraux du systéeme
La mortalité maternelle est un événement a déclaration obligatoire Oui
Il existe un comité national d’analyse des décés maternels Oui
— qui siege régulierement Au moins 1 fois par trimestre
Le rapport national sur la mortalité maternelle est publié annuellement Oui
% de districts dotés de comités d’analyse de la mortalité maternelle 100%
% de districts comprenant une personne chargée de la SDMR 100%
Identification et déclaration
Etablissement de santé :
Tous les décés maternels sont déclarés Oui
— % de déclaration dans les 24 heures >90%
Communauté:
% de communautés avec ‘zéro déclaration’ mensuelle 100%
% de déces maternels de la communauté déclarés dans les 48 heures >80%
District
% des décés maternels déclarés >90%
Analyse
Etablissement de santé
% des hopitaux dotés d’un comité d’analyse 100%
% des déces maternels survenus dans les établissements de santé analysés 100%
% des analyses qui formulent des recommandations 100%
Communauté
% des autopsies verbales effectuées pour les déces maternels présumés >90%
% des déces maternels déclarés analysés par district >90%
District
Il existe un comité d’analyse de la mortalité maternelle dans le district Oui

— qui se réunit régulierement pour analyser les décés survenus dans les
établissements de santé et les communautés

— % des analyses qui ont fait appel a la participation de la communauté et ont
communiqué les conclusions

Au moins 1 fois par trimestre

100%

Indicateurs de la qualité des données

Recoupement des données de I'établissement de santé et de la communauté sur les
mémes décés maternels

Echantillon des décés des femmes en dge de procréer vérifiés pour s’assurer qu’ils
sont correctement identifiés comme n’étant pas des déces maternels

5% de déces recoupés

1% de déces de femmes en
age de procréer revérifiés

Riposte
Etablissement de santé

% des recommandations du comité mises en ceuvre >80%
— recommandations sur la qualité des soins >80%
— autres recommandations >80%
District
% des recommandations du comité mises en ceuvre >80%
Rapports
Le comité national produit un rapport annuel Oui
Le comité de district produit un rapport annuel Oui
— et en discute avec les principaux intervenants, y compris les communautés Oui

Incidence

Qualité des soins (a partir d’indicateurs spécifiques)
Ratio de mortalité maternelle au niveau du district
Ratio de mortalité maternelle au niveau des établissements de santé/ taux de
létalité

Réduit de 10% par an

Réduit de 10% par an




10.

Elaboration d’un plan de mise
en ccuvre de la SDMR

La structure finale et la portée de la SDMR dépendront du contexte local et des défis. Les
stratégies de mise en ceuvre doivent, par conséquent, étre adaptables et faciles a modifier
selon les spécificités, de fagon a assurer la faisabilité de la SDMR. Une liste d’outils pouvant
faciliter la mise en ceuvre de la SDMR figure dans les Appendices de méme qu'un modele
de liste communautaire de la mortalité (Appendices 6 et 7).

La planification doit tenir compte des capacités et des limites locales, ainsi que des pro-
blemes logistiques, des réalités budgétaires et des exigences juridiques. Le guide et les
instruments de la SDMR offrent une structure de base sur laquelle les pays peuvent se
fonder, selon les réalités et les besoins locaux. Les préalables a la mise en ceuvre sont :
planification intensive et inclusive, mise en place a travers le systeme de liens et processus
renforcant la communication et la collaboration a tous les niveaux ; accord sur I'ampleur de
la couverture (déces maternels survenus dans les établissements de santé, ou tous les déces
maternels, que ce soit au niveau national ou infranational) et sur la conception du systeme
; évaluation de la situation actuelle, y compris le niveau des ressources et 'identification
des lacunes ; et recherche d’économies, pour de meilleurs résultats.

La mise en ceuvre de la SDMR variera d'un pays a l'autre, selon le type de directives sur les
déclarations de déces maternels et leur analyse, les processus et les méthodes déja en place.
Il faudrait évaluer la situation actuelle de chacune des composantes de la SDMR (identi-
fication et déclaration, enquéte, analyse et recommandations, interventions, diffusion et
rapports, suivi et évaluation), et élaborer un plan pour mettre en place les composantes qui
mangquent, renforcer celles qui sont déja établies et étendre le systéme au fil du temps afin
d’atteindre une couverture nationale totale. Le présent chapitre met en évidence certains
domaines importants a examiner au moment de I’élaboration d'un plan de mise en ceuvre
de la SDMR. Une approche classique de planification dun systeme standard de surveil-
lance de la santé publique est présentée dans I'Encadré 10.1.

ENCADRE 10.1
Etapes a suivre dans la planification d’un systéme de surveillance

1. Fixer les objectifs
2. Procéder aux définitions de cas
3. Déterminer les sources de données et le mécanisme de collecte des données
4. Déterminer les instruments de collecte des données
5. Tester les méthodes sur le terrain
6. Préparer et vérifier I'approche analytique
7. Identifier les mécanismes de diffusion
9 8. Veiller a l'utilisation de I’'analyse et de I'interprétation y
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Assurer un environnement favorable

Lexpérience des pays qui disposent de systemes de déclaration et d’analyse des déces
maternels indique l'importance d'un environnement favorable. La mise en ceuvre de la
SDMR nécessite la coordination et la collaboration entre partenaires du systéme de sur-
veillance. Lappui des responsables du Ministere de la Santé en faveur de la SDMR est capi-
tal. La SDMR doit étre reconnue comme composante importante de toute stratégie adoptée
par le Ministere de la Santé pour réduire ou éliminer la mortalité maternelle évitable. Léla-
boration d'un plan de mise en ceuvre commencera généralement au niveau national avec
la convocation d'un groupe d’experts chargé de préparer et de suivre le processus d’exécu-
tion, généralement au sein des départements s'occupant de santé maternelle et infantile ou
de santé de la reproduction. Sous I'’égide du Ministere de la Santé, les roles et les responsa-
bilités des différents départements et ministeres doivent étre précisés. La compréhension
des liens et des interfaces existant entre les ministeres et de leur interaction avec le secteur
privé est d'une importance capitale pour la coordination multisectorielle et la riposte.

La participation et l'appui actifs des prestataires de soins (obstétriciens, divers cliniciens,
sages-femmes et infirmiéres) sont essentiels pour comprendre et trouver les solutions
aux problemes qui contribuent aux déces maternels survenant dans les établissements de
santé. Cependant, la participation d’autres spécialistes de premier plan (administrateurs
des hopitaux, épidémiologistes, spécialistes des systemes d’information, planificateurs de
la santé, personnel chargé du suivi et de I'évaluation) est aussi tres importante. La collabo-
ration avec les différents secteurs du systeme de santé et 'engagement des ménages et des
communautés en tant que partenaires et bénéficiaires des soins de santé augmentent les
chances de succes.

D’autres facteurs concernant la composante analyse de la SDMR ont été identifiés au
Malawi (voir Encadré 10.2). Méme si le Malawi a plutot procédé a une analyse de la morta-
lité maternelle, les résultats de cette analyse s’appliquent aussi a la SDMR.

ENCADRE 10.2
Facteurs de facilitation du programme de SDMR du Malawi [56]

Une récente étude sur la mortalité maternelle au Malawi a identifié les forces et les facteurs de
facilitation ci-apres:

e \Volonté politique et existence d’un programme précis pour la maternité sans risque

e Bonne communication et collaboration entre les divers niveaux d’analyse

e Documentation appropriée (« utilisation de listes de contrdle et supervision»)

e Anonymat et confidentialité des analyses de santé maternelle

e Renforcement des capacités des personnels de maternité pour qu’ils puissent effectuer des
analyses de la mortalité maternelle

e Bon encadrement et « appui de la part de I’Administration »

e Motivation du personnel ; usage des normes de soins pour guider le comité d’analyse

¢ Inventaire correct des stocks et ressources suffisantes

e Participation de la communauté

e Appui de la « hiérarchie »
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Réglementation et confidentialité

La SDMR a plus de chances de réussir si certaines régles et protections juridiques sont
instaurées. Premierement, la déclaration d'un déces maternel doit étre obligatoire. Deu-
xiemement, il faut généralement un décret ministériel pour mettre sur pied le systéeme de
SDMR, y compris le comité national de RDM, avec transmission des résultats au gouverne-
ment, a la société civile, aux organisations professionnelles, aux ONG, aux donateurs, etc.
Troisiemement, les dispositions juridiques quant a la confidentialité et a la responsabilité
médicale doivent étre en place. Dans certaines régions, la peur des poursuites judiciaires a
conduit a 'abandon des analyses des déces maternels. Chercher a améliorer la protection
juridique et a assurer I'anonymat peut encourager les agents de santé a livrer des ren-
seignements et a prendre part au processus d’analyse. Les organisations professionnelles
peuvent jouer un role important en s'assurant que la pratique médicale respecte les normes
en vigueur, et en fournissant une protection juridique a leurs membres. Les personnes
chargées de la mise en ceuvre doivent identifier tout reglement juridique susceptible d’af-
fecter la diffusion des conclusions. La consultation des dossiers médicaux des malades, les
entretiens avec les amis, les membres de la famille et/ou les agents de santé, peuvent aussi
nécessiter I'adoption d'une réglementation.

Evaluation de la situation actuelle

L'évaluation de la situation actuelle constitue le point de départ d'un plan de mise en ceuvre.
Beaucoup de pays ont déja appliqué certaines composantes de la SDMR (par exemple la
RDM). 1l s’agit de faire le point pour chaque étape de la SDMR - identifier et déclarer, étu-
dier, analyser, et agir en cas de déces maternel — et d’estimer les succes et les enjeux pour
chacune d’elles. Cela comprendra une évaluation de la couverture de la SDMR : est-elle
nationale ou se situe-t-elle seulement au niveau de certains districts, des établissements de
santé ou au niveau communautaire ? La qualité des informations produites et leur utilisa-
tion pour des actions visant a réduire la mortalité maternelle sont également a évaluer. Les
informations recueillies dépendront aussi des étapes suivantes envisagées. Les indicateurs
de suivi de la SDMR énumérés au Chapitre 9 doivent étre examinés pour pouvoir servir de
référence quant a I'état d’avancement des activités.

Apres étude de la situation actuelle des composantes de la SDMR, des objectifs réalistes a
long terme (3 a 5 ans) doivent étre fixés en méme temps que des indicateurs annuels qui
permettront de mesurer les progres accomplis pour atteindre l'objectif fixé.

Infrastructure existante en matiére d’information sanitaire

Les informations relatives aux déces maternels sont recueillies auprés des communautés
et des établissements de santé. Il est important de comprendre les méthodes utilisées par
ces deux principales sources. Dans le méme ordre d’idées, la communication des infor-
mations aux districts et au niveau national, ainsi que leur mode d’agrégation doivent étre
définis. La couverture du réseau des systemes d’information tant pour les établissements
de santé que pour les communautés doit étre examinée. Les principales questions sont les
suivantes :

* Quelles sont les composantes de la SDMR déja en place et ou1 ?
* Le déces maternel est-il un événement a déclaration obligatoire?

* Quel est le pourcentage des déces censés étre déclarés par les établissements de santé
et par la communauté?

e Sl existe plus d'un systeme de déclaration, comment ces systémes interagissent entre
eux?
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* Quelle est la situation du systeme d’enregistrement des actes d’état civil, et comment
collabore-t-il avec la SDMR? Le certificat de déces comporte-t-il une case a cocher pour
la grossesse ?

* Le systeme Surveillance intégrée de la maladie et riposte (SIMR) [6] est-il instauré, et si
oui, déclare-t-il le nombre de déces maternels?

I1 est aussi utile de réunir et d’examiner toutes les données pertinentes disponibles, ou
d’autres sources d’information (telles que les enquétes informelles) portant sur les évé-
nements maternels et les services de santé maternelle dans les zones de surveillance
proposées. Les types d’information qui pourraient étre utiles comprennent le nombre
approximatif des accouchements et des déces maternels, ainsi que leur répartition par lieu
d’occurrence (domicile, établissement de santé public ou privé, ou autre type d’établisse-
ment hospitalier [y compris le niveau]), et les estimations de la répartition des déces par
cause. Ces informations seront utiles dans la phase de I'analyse.

Ressources, logistique et technologie

Les événements a déclaration obligatoire doivent étre rapidement signalés, de préférence
dans les 48 heures. Ceci nécessite une évaluation des technologies de la communication
disponibles dans les communautés et les établissements de santé. Les téléphones portables
permettent de plus en plus de communiquer avec les communautés qui étaient auparavant
isolées. Dans les établissements de santé, les téléphones cellulaires, les radios, les lignes
terrestres ou les messages électroniques peuvent étre utilisés. De méme, la collecte des
données profite des avantages qu’offrent les ordinateurs, les assistants numériques person-
nels ou les tablettes. Ceci peut structurer les mécanismes de communication utilisés pour
les déclarations de déceés ainsi que les mesures d’intervention. Il est important d’identifier
les ressources (humaines, financieres et technologiques) prétes a étre utilisées ainsi que les
changements pouvant étre anticipés.

Pour que la SDMR réussisse, les ressources humaines doivent étre en place pour super-
viser le travail et s'assurer que le processus fonctionne convenablement, que les données
sont de bonne qualité, que les recommandations sont mises en ceuvre, et que les rapports
sont transmis aux autorités compétentes, a la société civile, aux organisations profession-
nelles, etc. Il est essentiel qu'un nombre suffisant de personnes soit recruté pour exécuter
les taches nécessaires.

Mise en ceuvre progressive de la SDMR

La mise en ceuvre du systeme SDMR peut sembler ardue. Il peut étre utile d’opter pour
une approche progressive afin de scinder le processus en plusieurs parties plus facilement
gérables. Atteindre les reperes clés indiquera que des progres sont réalisés en vue de 1'ob-
jectif final. Dans les nombreux pays ou certaines composantes de la SDMR sont déja en
place, les étapes suivantes en vue du renforcement et de l'extension du systéme peuvent
étre élaborées. La Figure 10.1 est une illustration dapproche progressive. Cependant,
les étapes d'une introduction progressive du systeme dépendront de chaque pays ; par
exemple, certains pourraient préférer débuter dans les zones urbaines, tandis que d’autres
préféreraient commencer par un groupe de districts.

La Figure 10.1 montre la progression quand on passe a l'échelle au niveau national. La
fleche horizontale indique 'extension des lieux ou les déces sont identifiés, établissements
de santé, gouvernementaux ou autres établissements sélectionnés, a tous les établisse-
ments, jusqu’a a la couverture totale, y compris la communauté. Les déces survenus dans
les établissements de santé sont en général plus faciles a enregistrer que ceux qui ont lieu
dans la communauté, et la SDMR devrait étre mise en ceuvre au moins dans tous les éta-
blissements de santé. Cependant, l'objectif a long terme devrait étre d’identifier tous les
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déces et cette partie de la figure indique la progression vers cet objectif. La fleche verti-
cale montre l'extension de la couverture géographique de la SDMR. Dans cet exemple, le
systeme commence uniquement dans les zones urbaines, puis s’étend a un échantillon de
districts entiers, pour finalement couvrir I'ensemble du pays. Lampleur de l'analyse est
indiquée au centre de la figure, depuis une analyse plus superficielle d'un échantillon de
déces jusqu’a une analyse plus approfondie de tous les déces.

Le cadre de suivi et dévaluation figurant au Chapitre 9 (Tableau 9.1) présente une approche
harmonisée pour 'évaluation des progres réalisés dans la mise en ceuvre de la SDMR. Les
activités destinées a développer le programme peuvent étre planifiées pour chaque année,
en ayant a l'esprit les nombreuses options qui s'offrent en termes d’expansion. UAppendice
9 est un exemple d’outil de planification de la mise en ceuvre qui peut étre modifié et utilisé
pour suivre les activités liées a I'extension de la MDSR. Avant de passer a I'étape suivante,
l'analyse des données actuelles permettra de déterminer si le programme est prét a étre
étendu. Si les données ne sont pas de bonne qualité, I'extension du systeme ne fera que
fournir davantage de données de mauvaise qualité. Au contraire, 'accent devrait étre mis
sur 'amélioration de la qualité et de I'exhaustivité des informations qui sont collectées.

FIGURE 10.1

Principale dimensions pour une mise en oeuvre par étapes du systéme MDSR
Déces survenus Déces survenus Déces survenus Tous les déces
dans les dans les dans les survenus dans les
établissements communautés établissements établissements et les

publics de santé communautés

Zones Identification du lieu de déces
urbaines

uniguement

Echantillons de
districts

HINAS dwwesSoud np anpuai3

Couverture
nationale

Considérations en matiére de ressources

Lampleur de la SDMR dépendra des ressources disponibles. Les informations concernant
le nombre de naissances et de déces survenus la ou les femmes ont recu les soins et ou les
naissances et les déces ont eu lieu, permettront de déterminer les cofits et de savoir si tous
les cas, ou quelques-uns seulement, peuvent étre analysés, et ce sur quoi l'analyse doit
se concentrer. D'autres pays ont mis en place diverses approches similaires. Par exemple,
I'Inde et le Nigéria ont décentralisé le processus de SDMR et leur expérience peut étre utile.
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12.

Glossaire

Les auteurs du présent document reconnaissent que les structures gouvernementales dans
lesquelles les pays mettent en ceuvre les systemes de SDMR sont variées. Par souci de clar-
té, trois niveaux sont retenus:

Le niveau local : dans certains pays, c’est le niveau du district, de la municipalité ou du
comté.

Le niveau régional : dans certains pays, c’est le niveau du département, de I'état ou de la
province.

Le niveau national : en général, c’est le ministere de la santé qui joue ce role.

Le décés maternel se définit comme celui d'une femme en état de grossesse, ou qui sur-
vient dans les 42 jours suivant le fin de grossesse, indépendamment de la durée et de la
localisation de cette grossesse, due a des cause li€es a la grossesse elle-méme ou a sa prise
en charge, ou aggravées par celles-ci, et non a des causes accidentelles ou fortuites. (CIM-9,
CIM-10)

Les déces liés a des causes obstétricales directes sont des déces maternels résultant des
complications obstétricales liées a l'état de grossesse (accouchement, travail ou période
postnatale), aux interventions, aux omissions, a un traitement incorrect ou a une série
d’événements résultant de 'une quelconque des causes mentionnées ci-dessus.

Les décés liés a des causes obstétricales indirectes sont des déces maternels résultant des mala-
dies déja existantes ou des maladies développées pendant la grossesse, et qui ne sont pas
liées a des causes obstétricales directes mais qui ont été aggravées par les effets physiolo-
giques de la grossesse.

Le terme « déces liés a la grossesse » englobe tous les déces de femmes pendant la gros-
sesse ou dans les 42 jours apres la grossesse, indépendamment de leurs causes. (CIM-10
[58]). Deux raisons principales a cela:

* La cause du déces peut étre difficile a déterminer.

* Dans les pays en développement, un pourcentage €levé des déces qui surviennent
pendant la grossesse ou pendant la période postpartum est lié a la grossesse et a ses
complications.

Le décés maternel tardif se définit comme le déces maternel lié a la grossesse (a des causes
obstétricales directes ou indirectes) qui survient plus de 42 jours, mais moins d'un an apres
la fin de la grossesse. (CIM-10 [58]). Certaines études récentes indiquent qu'il est important
d’évaluer la mortalité maternelle au cours de I'année qui suit 'accouchement, dans le cas
de complications sérieuses. Cependant, les déces maternels tardifs ne sont pas inclus dans
le taux de mortalité maternelle.
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APPENDICE 1

Exemple de fiche de déclaration
des décés maternels/6]

Fiche de déclaration des décés maternels

La fiche doit étre remplie pour tous les décés, y compris les avortements et les décés liés a une grossesse extra-utérine,
survenus chez les femmes enceintes ou dans les 42 jours suivant une interruption de grossesse, quels que soient la durée ou
le site de la grossesse.

Questions/variables Réponses

1 Pays
2 District
3 Lieu de déclaration
4 Combien de déces maternels de ce type se sont produits au total cette année a cet

endroit ?
5 Date a laquelle le décés maternel a eu lieu (jour/mois/année)

Localité ou le déces a eu lieu (village ou ville)
7 Identifiant unique du dossier (année-code du pays-district-lieu-rang du déces

maternel)

8 Lieu ou le déceés s’est produit (communauté, centre de santé, hopital de district,
hopital spécialisé ou hopital privé, sur le chemin de I'établissement de santé ou de
I’hopital)

9 Age (en années) de la défunte

10 | Gravidité : combien de fois la défunte a-t-elle été enceinte ?

11 | Parité : combien de fois la défunte a-t-elle accouché d’un enfant de 22
semaines/500 g ou plus ?

12 | Moment ou le déces est survenu (précisez « pendant la grossesse, a
I’'accouchement, pendant I'accouchement, pendant I'immédiat post-partum ou
longtemps apreés I’'accouchement »)

13 | Avortement : a-t-il été spontané ou provoqué ?

Antécédents de la meére décédée et facteurs de risque

14 | La défunte bénéficiait-elle de soins prénatals (Oui/Non)

Etait-elle atteinte de paludisme ? (Oui/Non)

15 | Souffrait-elle d’hypertension ? (Oui/Non)
16 | Souffrait-elle d’anémie ? (Oui/Non)

17 | Y avait-il présentation anormale du foetus ? (Oui/Non)

18 | Avait-elle déja accouché par césarienne ? (Oui/Non)

19 | Quel était son statut sérologique pour le VIH ? (choisissez « VIH+ ; VIH- ; ou statut
sérologique inconnu »)

Accouchement, puerpérium et informations sur le nouveau-né

20 | Combien de temps (heures) a duré le travail ?

21 | Quel type d’accouchement était-ce ? (choisissez une réponse : « 1 = accouchement
par voie basse sans assistance instrumentale, 2 = accouchement par voie basse avec
assistance instrumentale (ventouse obstétricale, forceps) ou 3 = césarienne »)

22 | Uenfant était-il vivant ou mort a la naissance ?
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Fiche de déclaration des déces maternels

La fiche doit étre remplie pour tous les décés, y compris les avortements et les décés liés a une grossesse extra-utérine,
survenus chez les femmes enceintes ou dans les 42 jours suivant une interruption de grossesse, quels que soient la durée ou
le site de la grossesse.

Questions/variables Réponses

23 | Sil’enfant est né vivant, est-il encore vivant ou est-il mort dans les 28 jours suivant
sa naissance ? (choisissez 1 = encore vivant, 2 = déces néonatal, 3 = mort apres 28
jours)

24 | La défunte a-t-elle été adressée a un établissement de santé ou un hopital ? (Oui/
Non/Ne sait pas)

25 | Sioui, combien de temps a duré le transfert ? (heures)

26 | La défunte a-t-elle recu des soins médicaux ou une intervention obstétricale/
chirurgicale a-t-elle été pratiquée pour tenter d’empécher ce qui a causé sa mort ?
(Oui/Non/Ne sait pas)

27 | Sioui, indiquez oU, et le traitement qui a été administré*

28 | Cause initiale du décés maternel

29 | Cause secondaire du déces maternel

30 | Analyse et interprétation des informations recueillies jusqu’ici (opinion de
I’enquéteur sur le déces)

31 | Remarques

32 | Date de déclaration du décés maternel (jour/mois/année)

33 | Enquéteur (titre, nom et fonction)

* Traitement administré

Solution intraveineuse ; plasma ; transfusion sanguine ; antibiotiques ;

ocytocine ; anticonvulsifs ; oxygéne ; antipaludique ; autre traitement médical ;
opération chirurgicale ; retrait manuel du placenta ; aspiration manuelle intra-
utérine ; curetage, laparotomie, hystérectomie, accouchement avec assistance
instrumentale (forceps, ventouse obstétricale), césarienne, anesthésie (générale,
rachidienne, péridurale, locale)

Définitions

Gravidité : nombre de grossesses

Parité : nombre d’enfants de 22 semaines/500 g ou plus mis au monde, vivants ou
morts




APPENDICE 2
Données a recueillir en milieu communautaire

Données Age, situation matrimoniale, appartenance ethnique, niveau d’instruction,
sociodémographiques aptitude a lire et a écrire, profession, niveau socioéconomique, adresse,
assurance-maladie (le cas échéant), population particuliere/mobile.

Antécédents prénatals Antécédents génésiques (gravidité/parité/naissances vivantes/
mortinaissances/ avortements spontanés/avortements provoqués/
césariennes/complications de la grossesse) ; antécédents médicaux ;
grossesse en cause planifiée ou non ; soins prénatals (lieu, age gestationnel
au début des soins, nombre de consultations, complications (date(s), signes
et symptomes, diagnostic, actes médicaux et traitements) ; hospitalisations
(date(s), lieu, diagnostic, résultats des tests, actes médicaux, traitements)).

Informations sur Issue de la grossesse et état de santé (grossesse non menée a terme,
I’'accouchement naissance vivante par accouchement, mortinaissance (macérée/

fraiche), avortement, grossesse non viable/extra-utérine) ; méthode
d’accouchement/acte (dilatation et curetage, accouchement par voie basse,
accouchement par voie basse avec assistance instrumentale, césarienne
(de convenance ou d’urgence), traitement médical) ; début du travail (lieu/
jour/heure) ; dge gestationnel a la naissance ; prise en charge du travail
(personnel intervenant, utilisation d’un partogramme, présentation, prise
en charge active) ; complications (date(s), signes et symptémes, diagnostic
(exemples : décollement prématuré du placenta, hypertension, infection),
actes médicaux, traitements) ; événements postnatals (date(s), signes et
symptoémes, diagnostic (exemples : infection, hémorragie, prééclampsie,
dépression), actes médicaux (transfusions sanguines, traitements)) ;
informations sur le transfert.

Informations sur le déces Déces (lieu/jour/heure) ; cause physiologique ; catégorie de cause (directe,
indirecte, tardive, fortuite) ; complications/maladies (date/heure de
survenue/signes et symptémes), la patiente a-t-elle consulté ou non
(médecin/tradipraticien)/lieu, diagnostic, résultats des tests de laboratoire,
actes médicaux, traitements (médicaux ou traditionnels) ; date et lieu du
déces.

Facteurs potentiellement La famille a-t-elle remarqué les signes indiquant que la mére avait un
évitables probleme ? Quelle était I'attitude de la famille envers le systeme de santé ?
A-t-elle rencontré des problémes quand elle a cherché a consulter ou a faire
soigner la mere ? L'orientation de la patiente a-t-elle tardé ?

Y a-t-il eu des problémes dans |’établissement de santé (prise en charge
tardive, diagnostic/traitement tardif, manque de services de laboratoire/
médicaments/ fournitures, manque de personnel qualifié, traitement peu
respectueux de la patiente) ?

Des obstacles ont-ils entravé I’accés aux soins, notamment d’ordre
géographique, financier ou social, ou autre encore ?

Autres facteurs Questions ouvertes supplémentaires pour mettre en lumiére tout autre
sousjacents facteur sousjacent qui n’aurait pas encore été pris en compte.

Informations sur la revue Date de la ou des revues : qui a procédé a la revue ; qui a été interviewé ;
des déces maternels lien entre la personne interviewée et la défunte.
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Données a recueillir aupres des
établissements de santé

Données socio-
démographiques

Age, situation matrimoniale, appartenance ethnique, niveau d’instruction, aptitude a lire et a écrire,
profession, niveau socioéconomique, adresse, assurance-maladie (le cas échéant), population particuliéere/
mobile.

Antécédents Antécédents génésiques (gravidité/parité/naissances vivantes/ mortinaissances/avortements spontanés/

prénatals avortements provoqués/césariennes/complications de la grossesse) ; antécédents médicaux ; grossesse
en cause planifiée ou non (utilisation d’un contraceptif et type de contraceptif) ; soins prénatals (lieu, age
gestationnel au début des soins, nombre de consultations, agent de santé).

Affections Hypertension, diabéte, anémie, hépatite, cardiopathies, VIH/sida, tuberculose.

préexistantes

Facteurs de
risque prénatals/
complications

Hypertension ; protéinurie ; glycosurie ; anémie ; infection urinaire ; VIH ; paludisme ; grossesse non
désirée ; placenta praevia ; antécédent de césarienne ; grossesse multiple ; présentation anormale ;
hospitalisations (date(s), lieu, diagnostic, résultats des tests, actes médicaux, traitements).

Bilan a I'admission
et examens
physiques

Données d’admission (heure, date, état, diagnostic, informations sur le transfert) ; examen physique
général ; signes vitaux (rythme cardiaque, tension artérielle, température, fréquence respiratoire, taille,
poids, anomalie éventuelle) ; examen abdominal (hauteur utérine, présentation, anomalies constatées) ;
examen pelvien (stade du travail, le cas échéant, anomalies constatées) ; complications a I'admission (RPM,
décollement prématuré du placenta, travail prématuré, pyélonéphrite, prééclampsie, éclampsie, mort
foetale, accident septique, écoulement vaginal, paludisme).

Informations sur le
travail

Début du travail, le cas échéant (lieu/jour/heure) ; prise en charge du travail (personnel intervenant,
utilisation d’un partogramme, présentation, prise en charge active) ; complications (date(s), signes et
symptomes, diagnostic (exemples : décollement prématuré du placenta, hypertension, infection), actes
médicaux, traitements) ; prise en charge active du troisieme stade du travail.

Informations sur

Issue de la grossesse et état de santé (grossesse non menée a terme, naissance vivante par accouchement,

I’accouchement mortinaissance (macérée/fraiche), avortement, grossesse non viable/extra-utérine) ; méthode
d’accouchement/acte (dilatation et curetage, accouchement par voie basse, accouchement par voie
basse avec assistance instrumentale, césarienne (de convenance ou d’urgence), traitement médical) ; age
gestationnel a la naissance ; informations sur le nouveau-né (poids, indice d’Apgar).

Evénements Evénements postnatals (date(s), signes et symptdmes, diagnostic (exemples : infection, hémorragie,

postnatals prééclampsie, dépression)).

Actes/interventions

Complications prénatales, intrapartum et postnatales (date(s), signes et symptomes, diagnostic, actes,
traitements) ; actes/interventions (peuvent comprendre transfusions sanguines, antibiotiques, évacuation,
hystérectomie, laparotomie, sulfate de magnésium).

Analyses de
laboratoire

Type sanguin et Rhésus ; hématocrite/hémoglobine ; chimie sanguine ; analyse d’urine ; test VDRL/RPR ;
VIH ; rubéole.

Informations sur le
déces

Déces (lieu/jour/heure) ; causes physiologiques et associées (CIM-10) ; autopsie ; catégorie de cause
(directe, indirecte, tardive, fortuite).

Facteurs
potentiellement
évitables

La famille a-t-elle rencontré des problemes quand elle a cherché a consulter ou a faire soigner la mere ?
L'orientation de la patiente a-t-elle tardé ?

Y a-t-il eu des problémes dans |'établissement de santé (prise en charge tardive, diagnostic/traitement
tardif, manque de services de laboratoire/médicaments/fournitures, manque de personnel qualifié,
traitement peu respectueux de la patiente) ?

Des obstacles ont-ils entravé I’acces aux soins, notamment d’ordre géographique, financier ou social, ou
autre encore ?

Autres facteurs
sousjacents

Questions ouvertes supplémentaires pour mettre en lumiere tout autre facteur sous-jacent qui n’aurait pas
encore été pris en compte ; résumé descriptif de la revue.

Informations sur la
MDR

Date de la ou des revues ; qui a procédé a la revue ; qui a été interviewé (le cas échéant).
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Projet d’instrument d’autopsie au sein de la
communauté aprés déces maternel (Ouganda)

COPIE DE FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE DESTINE AUX PERSONNES INTERROGEES

Consentement éclairé pour interview d'autopsie verbale (pour femmes décédées de 12 a 49 ans)

Bonjour, je m'appelle et je travaille pour (AGENCE), partenaire du Ministére de la Santé.
Nous réalisons une étude dans le district sur les problémes de santé des femmes.

Je sollicite votre participation a cette étude car j'essaye de mieux comprendre les causes de déces chez les
femmes enceintes et chez celles qui sont mortes peu de temps aprés avoir donné naissance a leur enfant. Je
voudrais savoir si elles ont eu recours a des soins prénatals pendant qu’elles étaient enceintes et, si c’était le cas,
a quel type de soins elles ont eu accés. Nous demandons a tous les foyers du district qui ont fait état du déces
d’une femme depuis le ler janvier 2012 de participer a cette étude. Le Gouvernement et toutes les parties
prenantes ont amélioré I'acces aux soins et I'offre des services de santé dans ce district et dans trois autres. Les
informations que vous pourrez nous apporter nous aideront a comprendre les enjeux auxquels sont confrontées
les femmes en age de procréer quand elles doivent recourir a des soins prénatals, quand elles recherchent une
assistance pour accoucher ou tout autre service de santé.

Je viens vous rencontrer aujourd’hui car nous avons été informés du décés de (NOM DE LA FEMME AGEE DE 12 a
49 ANS QUI EST DECEDEE). Je suis ici pour vous interroger sur les circonstances de sa mort. Cette information va
aider le gouvernement et toutes les parties prenantes a identifier les meilleures fagons d’améliorer les services de
santé maternelle et néonatale. Elle va aussi nous aider a savoir comment les améliorations qui seront apportées a
votre district pourront étre utiles. L'interview va prendre entre 30 et 45 minutes. Toutes les informations que vous
pourrez nous fournir seront strictement confidentielles et ne seront partagées avec personne d’autre.

La participation a cette interview est volontaire et donc, s’il y a une question a laquelle vous ne voulez pas
répondre, faites-le moi simplement savoir et je passerai a la question suivante ; vous pouvez également
interrompre I'interview a tout moment. Vous devez savoir que vos réponses concernant la personne décédée
peuvent étre également liées a votre propre santé. Cependant, nous espérons que vous participerez a cette étude
car votre point de vue est important. Si vous participez a cette étude, je ne dirai a personne ce que vous y avez dit.
L’information que vous nous donnez est strictement confidentielle.

A ce stade, avez-vous des questions sur les informations que nous allons recueillir pour cette étude ?

Voulez-vous participer ?
Puis-je commencer l'interview maintenant?

Non, le consentement pour participer n'a pas été donné ( ): signature de l'intervieweur :
Oui, le consentement pour participer a été donné ():  signature de l'intervieweur :

Oui, le consentement pour participer a été donné (): signature de l'interviewé :
OU empreinte digitale

Date

Si vous avez des questions sur cette étude, veuillez contacter :
Nom

(Investigateur principal)

Institut/Agence

Téléphone

Si vous avez des questions sur vos droits ou sur I'aspect éthique du sujet de la recherche, veuillez contacter :
Nom

(Investigateur principal)
Institut/Agence

Téléphone
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SURVEILLANCE DE LA MORTALITE MATERNELLE EN OUGANDA
QUESTIONNAIRE D'AUTOPSIE VERBALE (FEMMES 12-49)

NUMERO DU QUESTIONNAIRE SEQUENTIEL LAT
COORDONNEES GPS
(du village)
DEGRES DECIMAUX LONG
SECTION 1.1 VISITES DE L'INTERVIEWEUR
1 2 3 VISITE FINALE

DATE JOUR
MOIS
ANNEE 2 o 1

NOM INTERVIEWEUR
N°® INTERVIEWEUR

RESULTAT* |:| |:| |:| RESULTAT

NOTEZ ICI SI UN SUIVI EST NECESSAIRE
(ex. TELEPHONE, ADRESSE, ETC)

PROCHAINE DATE

VISITE NOMBRE TOTAL
HORAIRE DE VISITES

*CODES DE RESULTAT

1 REALISE 2  ABSENT 3 REPORTE 4 REFUSE

5 PARTIELLEMENT REALISE 6 PAS DE REPONDANT APPROPRIE 7 AUTRE

(PRECISEZ)

SECTION 1.2 INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES COMPLEMENTAIRES (UTILISEZ LA BONNE ORTHOGRAPHE D'APRES LA LISTE)

A remplir

DISTRICT

SOUS-DISTRICT SANITAIRE

SOUS-COMTE

PAROISSE

VILLAGE / LOCALITE |

NOM DU MEMBRE EQUIPE SANTE VILLAGE

NUMERO DU FOYER :':I:I

NOM DE LA FEMME DECEDEE

NOM DU CHEF DE FAMILLE

QUELLE A ETE LA LANGUE PRINCIPALE DE L'INTERVIEW ? ANGLAIS . 1
RUKIGA 2
RUNYANKOLE .......... ... ... .. ... 3
RUNYORO ... .. 4
RUTAGWENDA ... . 5
RUFUMBIRA 6
RUTORO 7
LUGANDA 8
SWAHILI 9
AUTRE 10




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

A COMPLETER PAR LE SUPERVISEUR VA: AV

REVOIR Q805. LE DECES EST-IL EN RELATION AVEC LA GROSSESSE (Q805=1?) OUL 1
NON . 2
SIGNATURE DU SUPERVISEUR AV: CODE SUPERVISEUR AV

Consentement éclairé pour interview d'autopsie verbale (pour femmes décédées de 12 a 49 ans)

Bonjour,je m'appelle et je travaille pour (AGENCE), partenaire du ministére de la Santé.Nous
réalisons une étude dans le district sur les probléemes de santé des femmes.

Je sollicite votre participation a cette étude car j’essaye de mieux comprendre les causes de décés chez les femmes enceintes
et chez celles qui sont mortes peu de temps aprés avoir donné naissance a leur enfant. Je voudrais savoir si elles ont eu
recours a des soins prénatals pendant qu’elles étaient enceintes et, si c’était le cas, a quel type de soins elles ont eu acces.
Nous demandons a tous les foyers du district qui ont fait état du décés d’'une femme depuis le ler janvier 2012 de participer
a cette étude. Le Gouvernement et toutes les parties prenantes ont amélioré I’accés aux soins et I'offre des services de santé
dans ce district et dans trois autres. Les informations que vous pourrez nous apporter nous aideront a comprendre les enjeux
auxquels sont confrontées les femmes en age de procréer quand elles doivent recourir a des soins prénatals, quand elles
recherchent une assistance pour accoucher ou tout autre service de santé.

Je viens vous rencontrer aujourd’hui car nous avons été informés du déces de (NOM DE LA FEMME AGEE DE 12 A 49 ANS QUI
EST DECEDEE). Je suis ici pour vous interroger sur les circonstances de sa mort. Cette information va aider le gouvernement
et toutes les parties prenantes a identifier les meilleures fagons d’améliorer les services de santé maternelle et néonatale.
Elle va aussi nous aider a savoir comment les améliorations qui seront apportées a votre district pourront étre utiles.
L’interview va prendre entre 30 et 45 minutes. Toutes les informations que vous pourrez nous fournir seront strictement
confidentielles et ne seront partagées avec personne d’autre.

La participation a cette interview est volontaire et donc s’il y a une question a laquelle vous ne voulez pas répondre, faites-le
moi simplement savoir et je passerai a la question suivante ; vous pouvez également interrompre I'interview a tout moment.
Vous devez savoir que vos réponses concernant la personne décédée peuvent étre également liées a votre propre santé.
Cependant, nous espérons que vous participerez a cette étude car votre point de vue est important. Si vous participez a cette
étude, je ne dirai a personne ce que vous y avez dit. L'information que vous nous donnez est strictement confidentielle.

A ce stade, avez-vous des questions sur les informations que nous allons recueillir pour cette étude ?
Voulez-vous participer ?

Puis-je commencer l'interview maintenant?

Non, le consentement pour participer n'a pas été donné ( ): signature de l'intervieweur :
Non, le consentement pour participer n'a pas été donné ():  signature de l'intervieweur :
Oui, le consentement pour participer a été donné ( ): signature de l'intervieweur :

le consentement pour participer a été donné (): signature de l'interviewé :
OU empreinte digitale

Date

Si vous avez des questions sur cette étude, veuillez contacter :
Nom

(Investigateur principal)

Institut/Agence

Téléphone

Si vous avez des questions sur cette étude, veuillez contacter :

Nom

(Investigateur principal)
Institut/Agence
Téléphone

SIGNATURE DU SUPERVISEUR AV CODE DU SUPERVISEUR AV




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLEZ A
SECTION 2. INFORMATION DE BASE CONCERNANT L'INTERVIEWE

201 NOTEZ L'HEURE DU DEBUT DE L'INTERVIEW (en 24 heures) Heure ......coiiiiiiiiiiiiiiininnn.,
ET

Minutes ...

202 NOM DE LA PERSONNE DECEDEE

(NOM DE LA PERSONNE DECEDEE)

202A [ Quel est votre nom ?

(NOM DE L'INTERVIEWE PRINCIPAL )

203 | Quel est votre lien avec la personne décédée ? PERE vttt 1
MERE ittt et 2

EPOUX  teeeeeeeeeeeeeaeaeaennns 3

SCEURIFRERE  iiiiiiieeiiaiiaeaaennns 4

Y 5

AUTRE PARENT 6

(PRECISEZ)

PASDELIEN oiiiiiiiiieiiaiianannnns 8

REFUSE o tttttteeeeeeeae e eiaanaenns 9

204 | Avez-vous vécu avec la personne décédée pendant la période 5 1
précédant sa mort NON ottt 2
NESAITPAS tiiiiiiiiieiieenannannnns 8

REFUSE . tttttteeiieeeeaeieeaanannns 9

205 | Combien de temps la personne décédée a-t-elle vécu

dans le district ?
MOIS oeieiieiii e 1

NOTEZ '98' SI LE JOUR ET LE MOIS NE SONT PAS CONNUS

NOTEZ '9998' SI L'ANNEE N'EST PAS CONNUE ANNEES ......... ..o, 2
TOUJOURS/DEPUIS SA NAISSANCE 777
NESAITPAS ... . 998
REFUSE  ......... ... ..iiiiiiinn... 999

SECTION 3. INFORMATION CONCERNANT LA PERSONNE DECEDEE ET DATE ET LIEU DU DECES

302 | Quelle est la date de naissance (jour, mois, année) de [NOM] ? JOUR ittt

NOTEZ '98' SI LE JOUR ET LE MOIS NE SONT PAS CONNUS
NOTEZ '9998' S| L'ANNEE N'EST PAS CONNUE

MOls .......................... j]
ANNEE  ....viiinnnnn.. | | | |
303 | Quelle est la date du déces (jour, mois, année) de [NOM] ?
JOUR et
NOTEZ '98' SI LE JOUR ET LE MOIS NE SONT PAS CONNUS
NOTEZ '9998' S| L'ANNEE N'EST PAS CONNUE MOIS e
ANNEE  ....iiiinnainn.. | | | |

304 | Quel age avait [NOM] quand elle est morte ?

AGEENANNEES  .................

NOTEZ L'AGE EN ANNEES REVOLUES
COMPAREZ ET CORRIGEZ 302, 303 ET/OU 304 SI INCOHERENCE.

304A | VERIFIEZ 304:

AGE LORS DU DECES ljJ AGE AU DECES [2] N

12-49 <12 OU 50 ET PLUS




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLEZ A
305 | Quelle était sa profession ou son activité principale ?
(MERCI DE SELECTIONNER LA PROFESSION DE LA LISTE) | | |
306 | Quel était son plus haut niveau d’instruction et Années
nombre d'années dans ce niveau ? Niveau dans niveau
AUCUN . teteieeeeeieannanannas 0
PRIMAIRE  tvereenenenennnnannen 1 1
(ENTOUREZ UN CHIFFRE DANS LA COLONNE 'NIVEAU' ET SECONDAIRE ~ wvevvnarannnnnns 2 2
UN CHIFFRE [ANNEE] DANS LA SECONDE COLONNE) SUPERIEUR .3 3
4
5
6
7
NESAITPAS  .iiiiiiiinnnnnnns 8... 8
REFUSE  titiiiiiiieaiianannnns 9... 9
307 | Quelle était sa situation matrimoniale ? JAMAIS MARIEE  tviiiiiiieieeenenennes 1
MARIEE/CONCUBINAGE ~ ...... 2
VEUVE i 3
DIVORCEE/SEPAREE  ...ivnvnivnenennnn. 4
NESAITPAS  tinitiiiiieeieeieaaaananns 8
REFUSE  tttteiie e et e e eiaeaenaens 9
309 | Ouaeulieule décés ?
CHEZELLE ...ttt 01 | 309C
AU DOMICILE DE L'ACCOUCHEUSE TRADIT. 02 — 309C
SECTEUR PUBLIC
HOPITAL GOUVERNEMENTAL oo 03
CENTRE DE SANTE
GOUVERNEMENTAL oo 04
AUTRE SECTEUR
PUBLIC 05
PRECISEZ
SECTEUR MEDICAL PRIVE
HOPITAL PRIVE/
CLINIQUE  ooooooeeeeeeeeeee s 08
AUTRE SECTEUR
MEDICAL PRIVE 09
PRECISEZ
AUTRE 96
NESAITPAS tiitiiiiiiiiiieaananns 98
REFUSE  tttteiie e e eteaeeeaeaanaens 99 309C
309B | Quel était le nom de I'établissement de santé ou elle est morte ?
NOM
309C| S’est-elle rendue dans un (autre) établissement de soins [0 1
avant de mourir ? NON ettt e e e e 2
NESAITPAS  tenitiiiii e eiieieannananns 8
REFUSE ittt e e aaeeaeaaanns 9 401
309D [ Quel était le nom de I'établissement de santé ou elle a recu
un traitement ? NOM
(REVOIR LA LISTE FOURNIE) NOM
DEMANDEZ: "Un autre établissement de santé" NOM




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION |ALLERA
SECTION 4. ANTECEDENTS DE BLESSURE OU D'ACCIDENT

401 A-t-elle été victime de blessure ou d’accident qui ont 0 1
entrainé la mort ? NON ottt ettt e 2 :l
NESAITPAS otiiieiiieea et e eiaeiaeeaeens 8 404
402 De quel type de blessure ou d’accident ACCIDENT DE LACIRCULATION ~ ...evuininnnnnns 01
la défunte a-t-elle été victime ?
CHUTE oottt 02
NOYADE  ttteeieeeeee et e eeneenns
EMPOISONNEMENT
BRULURES  oooooeeetieeceteeeeesseessssseessssss s 05
VIOLENCE/AGRESSION  ..viiiiieeieenanennnnns 06
AUTRE 96
(PRECISEZ)
NE SAITPAS oiiitiie e 98
403 La blessure ou 'accident ont-ils été provoqués par 0 1
quelqu'un ? N0 2
NE SAITPAS ottt e 8
404 Pensez-vous qu’elle s’est suicidée ? 0 1 [ 501
T 2
NE SAITPAS ottt et e 8
405 Est-elle morte d’'une morsure/piqdre d’'un animal/insecte ? 0 1
T 2
NESAITPAS  otiieiieia e e e iae e 8 501
406 Quel type d’animal/insecte ? CHIEN Lttt et e 1
SERPENT 2
CROCODILE 3
IS =T o 1 = 4
AUTRE 6
(PRECISEZ)
NE SAITPAS ettt e e et 8

SECTION 5. DECLARATION DE L'INTERVIEWE SUR LES MALADIES/EVENEMENTS QUI ONT ENTRAINE LA MORT

501 Que pouvez-vous me dire sur les maladies/événements qui ont entrainé la mort ? Compte-rendu

CONTINUER PAGE SUIVANTE




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
SUITE DE LA SECTION 5. DECLARATION DE L'INTERVIEWE SUR LES MALADIES/EVENEMENTS QUI ONT ENTRAINE LA MORT

502 Selon vous, quelle a été la cause principale de la mort ?

OU : "Selon notre conversation, pourriez-vous dire que ......... a été la cause principale de la mort ?"

PRINCIPALE CAUSE DU DECES SELON L'INTERVIEWE

503 En plus de cette cause principale, pensez-vous qu'il puisse y avoir eu d’autres causes de la mort ?

OU : "Selon notre conversation, pourriez-vous dire que ...a été une cause supplémentaire de la mort ?"

CAUSE SUPPLEMENTAIRE DU DECES SELON L'INTERVIEWE




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLEZ A

600 Je voudrais vous poser quelques questions sur des problemes de santé qui auraient été diagnostiqués chez la
personne décédée ; blessures et accidents dont elle aurait été victime ; signes et symptémes qu’elle aurait présentés
quand elle était malade. Méme si certaines de ces questions peuvent sembler ne pas étre directement liées a sa
mort, répondez tout de méme a toutes les questions. Cela nous aidera a avoir une vision claire de tous les
symptomes possibles que la défunte a présentés.

601 | Dites-moi sila personne décédée avait été informée par un personnel (ENTOUREZ UNE REPONSE PAR LIGNE)
médical qu'elle avait I'une ou plusieurs de ces maladies : oul NON NSP
A. Tension artérielle élevée ? 1 2 8
B. Attaque cérébrale ? 1 2 8
C. Diabéte? 1 2 8
D. Asthme? 1 2 8
E. Epilepsie? 1 2 8
F.  Malnutrition? 1 2 8
G. Tuberculose? 1 2 8
H. Troubles mentaux (incl. la dépression) ? 1 2 8
I.  Hépatite ou autre maladie du foie ? 1 2 8
J. Problemes pulmonaires ? 1 2 8
K. Problémes cardiaques ? 1 2 8
L. Paludisme ? 1 2 8
M. VIH/SIDA? 1 2 8
N. Cancer? 1 2 8
Si N. CANCER est "OUI", Demandez le type et la localisation
601A | A-t-elle fait le test de dépistage du VIH/SIDA ? OUL e 1
NON e 2 M
NE SAITPAS ... e 8
REFUSE .ttt eeiiiiiaaeeaeeinnns, 9 [ 602
601B | Savez-vous quel était son statut VIH (lors de son dernier test) ? OUL e 1
NON ........... 2 M
NE SAIT PAS 8
REFUSE .ttt eaeiiiaaaeaeeiinn, 9 [ 602
601C | Savez-vous si elle était séropositive ou négative ? VIH + (POSITIVE) i f
VIH - (NEGATIVE) .. et 2]
NE SAITPAS ... e 8
= SV 9 [ 602
601D | Depuis combien de temps a-t-elle a été diagnostiquée I:I:I
séropositive ? MOIS 1
ou
(SI MOINS DE 1 AN - NOTEZ LE NOMBRE DE MOIS ANNEES
S| PLUS DE 12 MOIS - NOTEZ LE NOMBRE D'ANNEES)
99 8
601E | Prenait-elle des médicaments (ARV, Septrin) pour le VIH ? [ 1
NON o s 2
NESAITPAS ...t 8 L
REFUSE ...ttt 9 602
601X | Quels médicaments prenait-elle pour le VIH ? ARV 1
SEPTRIN 2 +—» 602
Prenait-elle des ARV ou Septrin pour le VIH ? ALAFOIS ARV ET SEPTRIN 3
NESAITPAS ...t 8 L
REFUSE ... ..o 9 602
601F | Depuis combien de temps prenait-elle des ARV ?
MOIS 1
(SI MOINS DE 1 AN - NOTEZ LE NOMBRE DE MOIS) ou
SI PLUS DE 12 MOIS - NOTEZ LE NOMBRE D'ANNEES) ANNEES
..................... 2
NESAITPAS ... 99 8




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

NO. QUESTIONS ET FILTRES | CODIFICATION ALLEZ A

602 En plus des problémes médicaux et des maladies que vous
avez mentionnés, y a-t-il eu d’autres maladies diagnostiquées ?

NESAITPAS ... 8
REFUSE ... ... i 9 603

602A | Pouvez-vous spécifier ce(s) maladie(s) ? MALADIE

603 | Dans les mois qui ont précédé sa mort, prenait-elle I'un ou

plusieurs de ces médicaments ? OUl NON NSP REFUSE
A. Fer 2 8 9

Vitamines

Antibiotique

Analgésique

Traitement pour le paludisme

Traitement pour le VIH/SIDA

Traitement pour la tuberculose

Précisez :

@mMmMooOw®
e mm e oo
o 0 0 o 0

9
9
9
9
9
9

N NN DNDNDN

SECTION 7. SYMPTOMES ET SIGNES ASSOCIES A LA MALADIE DE LA FEMME
" Maintenant, je voudrais vous poser des questions spécifiques sur les problémes ou les maladies que la défunte a présentés"

701 A-t-elle eu un ulcere ou une grosseur au niveau du sein ? oul 1
NON e v 2 > 703
NE SAIT PAS . 8 [— 703
702A | Depuis combien de temps a-t-elle eu un ulcére ou une
grosseur au niveau du sein ? JOURS ... 1
9938
702B | Est-ce qu’elle allaitait ? [ 1
NON L e 2
NE SAITPAS ... e 8
703 Avait-elle des saignements abondants au moment de N'AVAIT PAS DE REGLES ~ ........ 0 (—»707
ses regles ? OUl ..ovvviiinenn. 1
NON .2 [—*>705
NE SAIT PAS 8 [—»705
704 Depuis combien de temps avait-elle des saignements
abondants au moment de ses regles ? JOURS ...t 1
998
705 A-t-elle eu des saignements entre ses régles ? OUL e 1
NON o v 2 707
NE SAITPAS .. e 8 (—»707
706 Depuis combien de temps avait-elle eu des saignements
entre ses régles ?
8
707 Avait-t-elle eu des pertes vaginales anormales ? 1
. 2 +—801
8 [—>801
708 Depuis combien de temps avait-t-elle eu des pertes vaginales
anormales ? JOURS ..t 1
ou
MOIS .. 2
NE SAIT PAS 8




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
SECTION 8. SYMPTOMES ET SIGNES ASSOCIES A LA GROSSESSE
801 Etait-elle enceinte quand elle est morte, ou a-t-elle été OUL et s
enceinte dans les 2 mois qui ont précédé la mort ? NON s
NE SAIT PAS
802 Est-elle morte pendant ou a la suite d’'une fausse-couche ou oul
d'un avortement ? NON
NESAITPAS ottt
803A | Combien de naissances vivantes a-t-elle eu ? NBRE NAISSANCES VIVANTES cooucereans si'o,
— 803D
NESAITPAS oiiiiiiiiiiiianaaenns .... 98 [*803D
803B | Parmi ces naissances vivantes, combien d'enfants NBRE NAISSANCES VIVANTES QUI slio',
sont décédés? SONT DECEDEES [ 803D
NESAITPAS . oiiiiiiiiiiiniainaenns .... 98 [—>803D
803C | Parmiles enfants qui sont décédés, combien sont décédés MORTS DANS LE 1er MOIS  oeveveeveene
le premier mois de vie ?
NESAITPAS oottt 98
803D | A-t-elle eu un enfant mort-né, apres plus de 7 mois OUL ottt et
de grossesse ? NON ot e —> 803F
NESAITPAS oottt —> 803F
803E | De combien de mort-nés a-t-elle accouché ? NBRE DE MORT-NES ~ .ivceeveereenene
NESAITPAS oiiiiiiiiiiiiieieiinannns 9
803F | Parfois les femmes perdent leur grossesse a cause d’une OUL ettt e s
fausse-couche ou d’'un avortement. A-t-elle perdu une NON ........... |, 804
grossesse ou fait un avortement avant 7 mois de grossesse ? NE SAIT PAS 804
NOTE: si la femme a eu une grossesse extra-utérine,
considérez cette grossesse comme un avortement
803G | Combien de grossesses se sont-elles terminées par une FAUSSE-COUCHE/AVORTEMENT evveeurevenreees
fausse-couche ou un avortement ?
NESAITPAS . oiiiiiiiiiiiiiainaenns 9
804 Ajoutez le nombre de naissances vivantes, de mort-nés INDIQUEZ LE NOMBRE TOTAL DES
d’avortements déclarés a 803A, 803E ,et 803G et demandez : DES GROSSESSES COMPLETES
« Au total, combien de grossesses complétes
[NOM] a-t-elle eu au cours de sa vie?" NE SAITPAS e 9
805 REVOYEZ LES QUESTIONS Q801 & Q802.
SI'OUI' A L'UNE OU L'AUTRE DE CES QUESTIONS, CONTINUEZ A Q806 Q801 ou Q802  SIOUI | — 806
SINON REMERCIEZ LA PERSONNE INTERVIEWEE ET TERMINEZ L'INTERVIEW SI NON/NSP — FIN




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
SECTION 8. SUITE: SOINS PRENATALS
806 A-t-elle eu recours a des soins prénatals lors de la derniére OUL ettt ettt 1
grossesse ? N 2 L, 814
NESAITPAS iiiiiiiiieiiieiinaennnes 8 |— 814
807 Ou a-t- elle recu les soins prénatals ?
ALAMAISON L.ttt 01 [— 811
AU DOMICILE DE L'ACCOUCHEUSE TRADIT. 02 —» 811
SECTEUR PUBLIC
HOPITAL GOUVERNEMENTAL ~ .............. 03
CENTRE DE SANTE
GOUVERNEMENTAL ~ .....oiiiiinn .. 04
AUTRE SECTEUR
PUBLIC 07
(PRECISEZ)
SECTEUR MEDICAL PRIVE
HOPITAL PRIVE /
CLINIQUE ...ttt 08
AUTRE SECTEUR
MEDICAL PRIVE 09
(PRECISEZ)
AUTRE 96
NESAITPAS teiiiiiiiiiaaeinaennaennns 98
REFUSE ittt ae e e eiieeieeeae s 99
808 Quel était le nom de la structure ou elle a regu les soins
prénatals ?
809 Quelle catégorie de personnel de santé lui a fourni DOCTEUR 4 ttttttteteee e e eaeeaeiaeaenens 1
les soins prénatals ? PRATICIEN CLINIQUE/ASSISTANT MEDICAL .2
INFIRMIERE  teieii i eeiaeeaeennns 3
SAGE-FEMME ittt 4
ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE ~ ........... 5
2= 6
AUTRE 7
(PRECISEZ)
NESAITPAS  iiiiiiiieeieanineenneenns 8
810 A combien de mois de grossesse était-elle lors de
sa premiere visite prénatale ? SEMAINES . .viiiieiiiineanns 1
MOIS it 2
NESAITPAS iiiiiiiiiaiiaaennnnns 9 98
811 A-t-elle recouru a des soins prénatals parce qu’elle avait des PROBLEMES MEDICAUX ~ ........... 1
problémes médicaux ou parce qu’elle se préoccupait SOINS POURLAGROSSESSE ~ ....... 2
seulement de sa grossesse ? NE SAITPAS  oiiiiiiiiii e eiaenenes 8
813 Combien de visites prénatales a-t-elle eu lors de sa derniére
grossesse ? VISITES vt
S| LA PERSONNE INTERROGEE NE SAIT PAS, AU MOINS 4 77
ON PEUT DEMANDER S'IL Y A EU AU MOINS 4 VISITES NE SAIT PAS iei.... 9908
814 Etait-elle enceinte quand elle est morte ? [o TSI 1
Si cela était le cas, le bébé était-il encore dans son ventre T 2 |, 817A
lors de sa mort? NESAITPAS ittt eieeaenes 8 |— 817A




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
815 | De combien de mois était-elle enceinte ?
SEMAINES ..o 1
MOIS i 2
NESAITPAS i eieaeenns 9 98
816 | Etait-ce une grossesse simple, gémellaire, triple ? Nbre DE BEBE(S)  +vvvvveeeennnnnnnnns. I:I:I
NESAITPAS ittt iiiieia e 98
817A | Est-elle morte enceinte ou pendant le travail OUL ettt e 1
(le bébé était-il encore dans le ventre) ? NON ettt ettt 2 582
NOTE: S| LE BEBE ETAIT SORTI - LE TRAVAIL ETAIT TERMINE NESAITPAS ottt eieaeenes 8 [ —» 822
817B | A quelle heure (jour ou nuit) le travail a-t-il débuté ? Tot le matin (aprés le lever dujour) oo 1
Finde matinée ... ... i 2
COCHEZ UNE DES POSSIBILITES Début d'aprés-midi ... 3
Findapres-midi ... ... 4
Débutde soirée ... i 5
Soirée jusqu'a minuit ... 6
De minuital'aube ... .. i 7
NE SAIT PAS 8
817C [ Combien de temps aprés le début du travail a-t-elle regu une
assistance pour le travail et pour 'accouchement ? HEURES ~  tiiiiiieieinnnnnens
98 NE SAIT PAS
SI LA DUREE EST EN JOURS, ESTIMEZ LE NOMBRE D'HEURES 99 N'A PAS RECU D'ASSISTANCE
817D | Qui a aidé [NOM] pendant le travail ? PERSONNE ... ... . .. 0
DOCTEUR 1
PRATICIEN / ASSISTANT MEDICAL e 2
INFIRMIERE ottt iiieieeeieanenens 3
SAGE FEMME 1ttt iiii it 4
ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE ~ ........... 5
2 = 6
AUTRE 7
(PRECISEZ)
NESAITPAS ittt 8
818A | Y-a-t-il eu des saignements abondants de sang avant et/ou AVANT 1
pendant le travail? PENDANT 2
LES DEUX 3
NON ottt et e e 4
NESAITPAS ittt i eia i 8
818B | Pendant combien d’heures ou de jours a-t-elle été en travail HEURES  ©iininienenanennnns 1
avant de mourir ? ou
JOURS it 2
NESAITPAS it 9 938
818C | Quelle partie du bébé s’est-elle présentée en premier ? AUCUNE PARTIE N'EST SORTIE
TETE 1
FESSES 2
JAMBE 3
BRAS e 4
CORDON & tit v v e eeieiei i eiaaeenns 5
AUTRE 6
(PRECISEZ)
NE SAITPAS ottt iaeieaeeaes 8
PASAPPLICABLE  .iiiiiiiiiiiiaieaeaens 9
819 | Sielle est morte pendant le travail, demandez: AVANT 1
A-t-elle eu des convulsions avant ou pendant le travail, PENDANT 2
ou les deux ? LES DEUX 3
Si elle est morte enceinte mais pas pendant le travail, NON i e e, 4
demandez: a-t-elle eu des convulsions étant enceinte? NE SAIT PAS 8
820 Si elle est morte pendant le travail, demandez: AVANT 1
A-t-elle eu des pertes vaginales nauséabondes avant ou PENDANT 2
pendant le travail ou les deux? LES DEUX 3
Si elle est morte enceinte mais pas pendant le travail, demandez: NON ............ .. 4
A-t-elle eu des pertes vaginales nauséabondes étant enceinte ? NE SAIT PAS 8




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
821 Si elle est morte pendant le travail, demandez: AVANT e 1
A-t-elle eu de la fievre avant ou pendant le travail, ou les deux ? PENDANT i e et 2
LESDEUX  ttteeiiiie e 3
Si elle est morte enceinte mais pas pendant le travail, NON i i i e ittt 4
demandez: a-t-elle eu de la fiévre enceinte? NE SAITPAS i 8
821A | Si elle est morte pendant le travail, demandez: AVANT e 1
A-t-elle eu des saignements avant ou pendant le travail, ou les deux ? PENDANT e e e 2
LESDEUX teveiieiieii e 3
Si elle est morte enceinte mais pas pendant le travail, NON o i s 4 848
demandez: a-t-elle eu des saignements étant enceinte ? NE SAITPAS ottt aeeeaaaean
821B | A-t-elle eu des douleurs avec les saignements ? OUL e 1
NON e 2 848
NESAITPAS ittt iieaieaeenaenen, 3
822 | A-t-elle accouché dans les deux mois qui ont précédé (oIS T 1
sa mort ? (INCLUANT: JUSTE AVANT SA MORT) ? NON ottt et 2 |—839
NESAITPAS ottt 8 |[—*839
823 | Combien de jours, de semaines aprés I'accouchement HEURES ..\iviiieiiiiiininenanns 1
est-elle morte ? JOURS  wiviiniiiiiiainenannes 2
SEMAINES  ....ivnviininnnnnnn. 3
Si moins d'une heure, notez "00" dans heures
NESAITPAS oiiiiiiiiiiiinennnns 9 98
824 | A combien de mois était-elle quand elle a accouché ? MOIS e Si < 7 mois
98 aller & 839
Si 7 mois ou moins, aller a Q839 NE SAITPAS ... s
825 | A-t-elle eu des saignements abondants pendant la grossesse, OUI, PENDANT LA GROSSESSE 1
I'accouchement, ou jusqu’a ce qu’elle meure ? OUI, PENDANT L'ACCOUCHEMENT 2
OUI, JUSQU'AU MOMENT DU DECES 3
(MERCI DE REGARDER TOUTES LES OPTIONS DE REPONSE, T 4
ET SELECTIONNEZ CELLE APPROPRIEE ) NESAITPAS  \uiiiiiiaiaiiaannenn. 8 829
826 | A-t-elle eu des saignements abondants avant le début du oul 1
travail ? NON 2
NESAITPAS iiiiiiiiiiienennnns 8
827 | A-t-elle eu des saignements abondants pendant le travail et OUL ottt 1
avant 'accouchement ? 1) 2
NESAITPAS .iiiiiiiiiiiiainnnns 8
828 | A-t-elle eu des saignements abondants aprés OUL ettt et et 1
I'accouchement? NON ottt 2
NESAITPAS  .iiiiiiiiiiiininnnns 8
829 | A-t-elle eu des convulsions avant ou apres I'accouchement? NON 1
AVANT L'ACCOUCHEMENT 2
(MERCI DE REGARDER TOUTES LES OPTIONS DE REPONSE, PENDANT L'ACCOUCHEMENT .3
ET SELECTIONNEZ CELLE APPROPRIEE ) APRES L'ACCOUCHEMENT 4
AVANT ET APRES L'ACCOUCHEMENT  ....ccenne 5
NESAITPAS oiiiiiiiiiininennnns 8
830 | A-t-elle eu de la fievre avant ou aprés I'accouchement ? NON 1
AVANT L'ACCOUCHEMENT  ...oouiiniinnnnn 2
(MERCI DE REGARDER TOUTES LES OPTIONS DE REPONSE, PENDANT L'ACCOUCHEMENT  ................ 3
ET SELECTIONNEZ CELLE APPROPRIEE ) APRES L'ACCOUCHEMENT ~ .......... 4
AVANT ET APRES L'ACCOUCHEMENT 5
NESAITPAS  .iiiiiiiiiiiinennnns 8
831 | A-t-elle eu des pertes vaginales nauséabondes aprés OUL ottt e 1
I'accouchement ? NON ottt e 2
NESAITPAS ottt 8
832A | A-t-elle perdu les eaux ? oul 1
NON 2 833
NESAITPAS oottt 8
832B | Combien d'heures se sont écoulées entre la perte des eaux HEURES  ioviieneenianinnennns 1 [T 1
et la naissance ?
832C | Aprés la sortie du bébé, le placenta est-il sorti spontanément, OUL ettt e e 1
ou a-t-il été extrait, ou y a-t-il eu rétention ? NON ottt e e e 2
NESAITPAS oot 8
833A | Pendant combien d’heures ou de jours a-t-elle été en travail HEURES  ...iiiiiiininnennnn 1
avant d'accoucher? ou
JOURS  ciiiiiiiiiiinennns 2




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLERA
NE SAITPAS tiiiieiiiieeiinaennnns 9 98
833B | Aprés 'accouchement, combien de temps s'est écoulé HEURES  t.iiiiiiniennnnens 1
avant le détachement du placenta ? ou
JOURS  oiiiiiiiiiinaennnns 2
NE SAITPAS tiiiiiiiiiaiinaennnns 9 98
834A | Combien de bébés a-t-elle eu pour cette grossesse (unique, NBRE DE BEBE(S)  +vrvuvverernenennnn
gémellaire, triple...)
NESAITPAS tiiiiiiiiieennannnnns 98




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
834B | Etait-ce un accouchement normal par voie basse? OUL ettt e e e 1
[ 2
NE SAITPAS  iiiiiiiiieieaananns 8
835 | Quelle partie du bébé s’est-elle présentée en premier ? TETE e 1
FESSES i 2
JAMBE e 3
BRAS i 4
CORDON it eiaenns 5
AUTRE i 6
NESAITPAS tiiiiiiiieiiennnnnnns 8
836 | De quel type d’accouchement s’est-il agit ? NORMAL PAR VOIE BASSE .. 0
FORCEPS/VENTOUSE 1
CESARIENNE 2
ACCOUCHEMENT PAR SIEGE ASSISTE .03
AUTRE 6
(PRECISEZ)
NESAITPAS  uuiiiiieaanaaanns 8
837 | Ou a-t-elle accouché ?
ALAMAISON ..ot 01
CHEZ L'ACCOUCHEUR TRADIT. 02
SECTEUR PUBLIC
HOPITAL GOUVERNEMENTAL ~ .............. 03
CENTRE DE SANTE
GOUVERNEMENTAL  .................... 04
AUTRE SECTEUR
PUBLIC 07
(PRECISEZ)
SECTEUR MEDICAL PRIVE
HOPITAL PRIVE/
CLINIQUE ...t 08
AUTRE SECTEUR MEDICAL
PRIVE 09
(PRECISEZ)
AUTRE .. 96
NE SAIT PAS e e e e e e i 98
REFUSE .99
838A | Quil'a aidée pour 'accouchement ? SANSASSISTANCE  tuiviiiieniinenanannanns 0
DOCTEUR o1
PRATICIEN CLINIQUE/ASSISTANT MEDICAL 2
INFIRMIERE ~ oveieiieieeeeeeenennnns 3
SAGE-FEMME  tuitiiiiieeiieie et 4
ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE ~ ........... 5
PARENT ittt e e 6
AUTRE 7
(PRECISEZ)
NESAITPAS  toiiiiiiiiiiiieeieeaaennss 8
838B | Le bébé est-il né vivant ou mort-né ? VIVANT ettt e e 1
MORT-NE  otieieieeieeieeeeeeeieanns 2 [—> 848
NESAITPAS tiiiiiiiieinennnnnnns 8 {—» 848
838C | Le ou les bébés ont-ils eu des problemes a la naissance ? OUL ottt 1
NON ottt et e e 2
SI OUl, PRECISEZ NE SAITPAS  iiiiiiieeieaananns 8
838D | Le ou les nourrissons sont-ils vivants ? OUL ottt et e 1 [—»848
NON ......oenns 2
NE SAIT PAS 8




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
838E | Combien de temps aprés sa naissance le nourrisson A
est-il décédé ? HEURES ...iviiiiiiieannnnnns 1
JOURS  wuvririiiiienannanannns 2
> 848
SEMAINES  ...envverernnannnnns 3
MOIS ot 4
NE SAITPAS  uvvrviininnnnnnnnnnns 9 98 [/
839 | A-t-elle eu une fausse-couche ou un avortement récemment ? OUL ottt e e 1
NON ottt e 2 |—> 848
(NOTE: SI Q824 "7 MOIS OU MOINS" - COCHEZ OUI ET CONTINUEZ) NE SAITPAS et 8 —> 848
840 | Est-elle morte lors de la fausse-couche ou de I'avortement ? OUL ettt et e 1 [—> 842
1) 2
NESAITPAS  teiiiiiiiiiieiennenns 8 |—> 842
841 | Combien de jours avant son déces a-t-elle fait JOURS ittt
sa fausse-couche ou son avortement ?
NESAITPAS  t'iiiiiiiiieianannns 98
842 | A combien de mois de grossesse était-elle quand elle a fait
sa fausse-couche ou son avortement ? MOIS et
NESAITPAS  iiiiiiiieianannns 98




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
843 | A-t-elle fait une hémorragie abondante [ 1
apres sa fausse-couche ou son avortement ? N0 2
NESAITPAS oottt 8
844 | A-t-elle eu de la fiévre aprés sa fausse-couche [0 1
ou son avortement ? 1 2
NESAITPAS  ioiiiiiiiiiiiiaennns 8
845 | A-t-elle eu des pertes vaginales nauséabondes OUL ettt e e e e 1
apres sa fausse-couche ou son avortement ? 0 2
NESAITPAS tiiiiiiiiiineinnnnnns 8
846 | La fausse-couche ou I'avortement ont-ils été spontanés, OUL ettt e e e s 1 |—> 848
sont-ils survenus d’eux-mémes ? 0 2
NESAITPAS oiiiiiiiiiiiieeaennns 8 [—> 848
847 | A-t-elle tenté d’arréter sa grossesse ? [0 1
NON oottt et et 2
848 | A-t-elle eu une chirurgie immédiatement aprés (oIS 1
I'accouchement ou I'avortement ? 0 2
NESAITPAS ittt 8
849 | Pendant les 3 derniers mois de la grossesse,
a-t-elle présenté 'une ou plusieurs des maladies suivantes :
S| LES REPONSES ONT DEJA ETE DONNEES, NE REPOSEZ
PAS LA QUESTION, MAIS ENTOUREZ D'UN CERCLE LES OUI NON NSP
REPONSES
01 saignement vaginal? SAIGNEMENT VAGINAL ~ .....uuvnnnn. 12 8
02 perte vaginale nauséabonde? PERTE VAGINALE NAUSEABONDE 12 8
03 ocedéme des doigts, des jambes, du visage? OEDEME DU VISAGE  ............... 1 2 8
04 maux de téte? MAUXDE TETE  +uvvevrennnennnnnnn 12 8
05 vision trouble? VISION TROUBLE  ...euvvniinnnnn 12 8
06 convulsion? CONVULSION  teiviiiiieeeennnns 12 8
07 syndrome fébrile? SYNDROME FEBRILE  ....vvuvnennenn 12 8
08 douleur abdominale sévere DOULEUR ABDOMINALE SEVERE DIFFERENTE
différente d’une contraction au cours du travail? D'UNE CONTRACTION DE TRAVAIL .12 8
09 paleur et souffle court (les deux ensemble) ? PALEUR
ETSOUFFLE COURT  .......evn... 12 8
10 perte des eaux avant terme? PERTE DES EAUX AVANT TERME 12 8
11 autre maladie? AUTRE MALADIE ~ .....vvnienannn 12 8
PRECISEZ




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLERA

SECTION 9. SIGNES ET SYMPTOMES DURANT LA MALADIE FINALE
LISEZ : « Maintenant je vais vous poser des questions sur les signes et symptdomes que [NOM] a présents lors de la
maladie ou des problémes de santé qui ont entrainé son déces au cours des trois mois précédant sa mort.

Méme si certaines de ces questions peuvent sembler ne pas étre directement liées a sa mort, répondez tout de méme a
toutes les questions. Cela nous aidera a avoir une vision claire de tous les symptomes possibles que la défunte a présentés.

901A Etait-elle malade avant de mourir ?
[ 1 1
T 2
NE SAITPAS ottt et e ieaneens 8 :l_. 902
901B Depuis combien de temps a-t-elle été malade
avant de mourir ? HEURES 1
S| MOINS D'UNE HEURE, NOTEZ "00" DANS HEURES JOURS ittt 2
YT 3
NE SAITPAS  tiiittiete e ie e eiaenaenns 9938
902 A-t-elle eu de la fievre ? oul 1
NON .. 2
NE SAIT PAS . 8 :|—> 907
903 Depuis combien de temps avait-elle eu de la fiévre ?
JOURS  tiiviiiiii it ieieieaans 1
SEMAINES . .veieeneiieiaaaeennes 2
MOIS ittt 3
NE SAITPAS ottt e ie e iaeineenns 9938
904 La fiévre était-elle continue ou intermittente ? CONTINUE 1
INTERMITTENTE .. . .. 2
NE SAITPAS 1ottt e e 8
905 Avait-elle de la fiévre seulement la nuit ? [0 1
NON ottt ettt e e 2
NE SAITPAS . ottteeee e aee e 8
906 A-t-elle eu des frissons ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
907 A-t-elle toussé ? [ 1
T 2 [— 913
NE SAITPAS oottt e e e 8 [— 913
908 Depuis combien de temps toussait-elle ?
JOURS  titiiii i 1
SEMAINES  +enveeeeieeaaenenannens 2
MOIS oot 3
NE SAITPAS ottt eteieeeiaeeeaeaaannannnn 9938
909 Etait-ce une toux sévere ? OUL et s 1
T 2
NE SAITPAS 1ottt et e eneens 8
910 Etait-ce une toux productive avec des crachats ? [0 1
2
8
911 Est-ce que la toux s’accompagnait de crachats sanglants ? [ 1
T 2
NE SAITPAS  1ettttie et e e e ie e ieeneens 8
912 Avait-elle des sueurs nocturnes ? [ 1
2
8
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NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
913 Avait-elle des difficultés pour respirer? T 1
NON ettt et ettt 21— 918
NE SAITPAS .ottt ettt et eee et 81 918
914 Depuis combien de temps avait-elle des difficultés
pour respirer ? JOURS  tiiiiii i 1
SEMAINES o .eineeeeeeiaeenanns 2
S| MOINS D'UNE HEURE, NOTEZ "00" DANS HEURES
MOIS et 3
NE SAITPAS .ttt ettt e e 998
915 Avait-elle des difficultés a accomplir ses taches quotidiennes OUL ottt e e e 1
du fait de ses difficultés respiratoires ? 2
8
916 Avait-elle le souffle court quand elle était allongée ? 1
2
8
917 Avait-elle une respiration sifflante ? OUL ettt et e e 1
NON ettt et et et e e e 2
NE SAITPAS ettt ettt et e e et eeaes 8
918 Avait-elle des douleurs thoraciques? ou ... e 1
NON  ........ ce. 21— 928
NE SAIT PAS . 81— 928
919 Depuis combien de temps avait-elle des douleurs
thoraciques ? JOURS  titiiii i 1
SEMAINES 1 .ieieneeieaeiaeennnns 2
MOIS it 3
NE SAITPAS ittt et 998
920 La douleur thoracique est-elle apparue soudainement SOUDAINEMENT ittt e et eeeeeeeaens 1
ou progressivement ? PROGRESSIVEMENT  ttiiiiiateeaaeeaeaenennns 2
NE SAITPAS ittt et ee et e eees 8
921 Quand elle avait une douleur thoracique sévére, MOINS D'UNE DEMI-HEURE 1
combien de temps durait-elle ? D'UNE DEMI-HEURE A 24 HEURES .. .2
PLUS DE 24 HEURES e .3
NE SAITPAS ittt ettt et e e ee et 8
922 La douleur thoracique était-elle située sous le sternum ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
923 La douleur thoracique était-elle située au niveau du coeur OUL ettt et et 1
et irradiait-elle vers le bras gauche ? NON e e 2
NE SAITPAS ettt ettt et e e et eeaes 8
924 La douleur thoracique était-elle située au niveau des cotes ? OUL et e ettt e 1
NON ottt ettt e 2
NE SAITPAS ettt et e e e e e iee e eiaeeenes 8
925 La douleur thoracique était-elle permanente ou intermittente ? PERMANENTE  ttitttit et e e ieieeeaaeenennns 1
INTERMITTENTE oottt e e eeieeeeiaeeeanns 2
NE SAITPAS .ottt et e e ee et e s 8
926 La douleur thoracique s’aggravait-elle lors de la toux ? OUL ottt e e e 1
[T 2
NE SAITPAS ..ttt et e et eees 8
927 Avait-elle des palpitations ? OUL ottt 1
NON  ........ 2
NE SAIT PAS 8
928 Avait-elle la diarrhée ? L T 1
NON ettt ettt ettt 2 — 933
NESAITPAS .ottt e iee et eees 8 —> 933
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NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
929 Depuis combien de temps avait-elle la diarrhée ?
JOURS  tiiiieee e eiieeieeiaaneen 1
SEMAINES . .vveireereeeeinennannnnns 2
MOIS et 3
NE SAITPAS 1 ittiieiieiieeiaeieaiaaaeennns 998
930 La diarrhée était-elle permanente ou intermittente ? PERMANENTE 1
INTERMITTENTE .. 2
NE SAITPAS 1 ttittie e e e e e eeeineiaenns 8
931 Y a-t-il eu @ un moment quelconque de la maladie du sang oul 1
dans les selles ? NON 2
NE SAIT PAS 8
932 Quand la diarrhée était plus sévére, combien de fois par jour
allait-elle a la selle? NOMBRE  ttitteateiieeaeieeaaaeaens
NE SAITPAS 1 tttiteeee e eeia e eeaannns 9 8
933 Vomissait-elle ? oul .. 1
NON 2 —» 937
NE SAIT PAS 8 [—» 937
934 Pendant combien de temps vomissait-elle?
JOURS 1ttt e eiiaeeeieeaeen 1
SEMAINES . .« e tveeteeeeeeeeeeeaannennn 2
MOIS ettt 3
NE SAITPAS oottt et 9938
935 Ses vomissements étaient-ils foncés comme du café, COULEUR CAFE tiiiiiiiiiieianens 1
rouge comme du sang ou d’une autre couleur ? ROUGE VIF/ROUGE SANG  ..iuiiiiiiiiainenennns 2
AUTRE 6
(PRECISEZ)
NE SAITPAS  1ttittee e e e e eeeeiaeaaenns 8
936 Quand les vomissements était les plus séveres,
combien de fois par jour vomissait-elle ? NOMBRE  tttttteeeiaeeaeiaeaaaenens
NE SAITPAS 1 ttiteeeeeieeiae e eeaannns 9 8
937 VERIFIEZ LES QUESTIONS 814 ET 817 ET VOYEZ Sl ELLE EST MORTE
PENDANT LA GROSSESSE OU DURANT LE TRAVAIL
NON oul 2
938 Avait-elle des douleurs abdominales ? [0 1
NON ottt ettt et e 2 |— 940
NE SAITPAS 1ttt tte e e e e ieeineiaenns 8 [—> 940
939 Depuis combien de temps avait-elle des douleurs
abdominales ? JOURS ottt 1
MOIS oottt e e 2
NE SAITPAS  oottiieieeiieeia e eeiaaaeennns 998
940 Avait-elle un ballonnement abdominal ? OUL ettt et e s 1
2 — 944
8 [—> 944
941 Depuis combien de temps avait-elle un ballonnement
abdominal ? JOURS ottt 1
MOIS oottt e 2
NE SAITPAS  ootiittei e e e eeiaeieennns 998
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942 Le ballonnement est-il apparu rapidement en quelques jours RAPIDEMENT EN QUELQUES JOURS 1
ou progressivement en quelques mois ? PROGRESSIVEMENT EN QUELQUES MOIS e 2
NE SAITPAS 1ttt et eee i e et eiaeneenns 8
943 Y a—t-il eu des périodes d’un jour ou plus ou elle n’allait pas oul 1
alaselle ? NON 2
NE SAIT PAS 8
944 Avait-elle une masse intra abdominale ? oul 1
NON v 2> a7
NE SAIT PAS 8 [—> 947
945 Depuis combien de temps avait-elle une masse
intra abdominale? JOURS ittt 1
MOIS ettt 2
NE SAITPAS 1ttt e et e e 9938
946 Ou dans I'abdomen la masse était-elle localisée ? PARTIE SUPERIEURE DROITE DE L'ABDOMEN e 1
PARTIE SUPERIEURE GAUCHE DE L'ABDOMEN .2
PARTIE INFERIEURE DE LABDOMEN ~ ............. 3
TOUT L'ABDOMEN ... 4
NE SAITPAS 1ttt ettt e e aeeans 8
947 Avait-elle des difficultés ou une douleur pour avaler [0 1
des aliments solides ? NON ettt e e e e 2 |— 949
NE SAITPAS 1 tetteteee i e ie e ieeeeeaenaannns 8 [—> 949
948 Depuis combien de temps avait-elle des difficultés
ou des douleurs pour avaler des aliments solides ? JOURS ittt ieiaeaens 1
SEMAINES . evvieiieineneneennnns 2
MOIS et 3
NE SAITPAS 1ttt e e e eeieaaeennns 9938
949 Avait-elle des difficultés ou une douleur 10 1
pour avaler des liquides ? 0 2 — 951
NE SAITPAS 1ttt ettt e e e eeineaeeans 8 [—» 951
950 Depuis combien de temps avait-elle des difficultés
ou des douleurs pour avaler des aliments liquides ? JOURS ottt 1
SEMAINES . .viieeiieieainennaennnns 2
MOIS et 3
NESAISPAS tiiieiieiieeieeieieeaannnns 9938
951 Avait-elle des maux de téte ? [0 1
NON ........ ee. 2— 954
NE SAIT PAS 8 [—> 954
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952 Depuis combien de temps avait-elle des maux de téte ?
JOURS oottt 1
SEMAINES  oiiiiieeiieeeiiaaeannns 2
MOIS et 3
NE SAITPAS .ttt ee e eeiaeeineeenans 998
953 Les maux de téte étaient-ils séveres ? [ 1
) 2
NESAIT PAS o etette et e et e e iae s 8
954 Avait-elle la nuque rigide ou douloureuse ? [ 1
) 2 — 956
NE SAITPAS ottt et et e e e eieae s 8 — 956
955 Depuis combien de temps avait-elle la nuque rigide
ou douloureuse ? JOURS ottt et
NE SAITPAS .ottt e e eieeeiaees 98
956 Etait-elle confuse ? [ 1 1
NON ........ L2 959
NE SAIT PAS 8 — 959
957 Depuis combien de temps était-elle confuse ?
JOURS oottt 1
SEMAINES  oitiiieiiieeeiiiaeeaanns 2
MOIS it 3
NE SAITPAS . ottiteeete e eiaeeeaneeaans 998
958 La confusion mentale s'est-elle manifestée soudainement, SOUDAINEMENT  oetittiteie i i eieeaeennannans 1
en |'espace d'une journée ou lentement, en plusieurs jours ? EN UN JOUR (RADIPEMENT) 2
LENTEMENT (PLUSIEURS JOURS) e .. 3
NE SAIT PAS .« ettt et et eee e e e ieee s 8
959 Est-elle devenue inconsciente ? [ 1
T 21— 962
NE SAITPAS ettt et et e e e e s 8l 5 962
960 Combien de temps est-elle restée inconsciente ?
JOURS  titiiiiii e 1
SEMAINES  itiiieiineeiaaeeannns 2
MOIS it 3
NE SAITPAS .ttt eeea e e e eeaeeeiens 998
961 La perte de connaissance est-elle apparue soudainement, SOUDAINEMENT oottt e e e eeeeeeaeeens 1
rapidement en I'espace d’une journée, ou lentement, EN UN JOUR (RADIPEMENT)  iivtiiiiienennnnanns 2
en quelques jours ? LENTEMENT (PLUSIEURS JOURS) ~ ....evvnvnnnn.. 3
NE SAIT PAS ottt et et e e e e iiaeeannns 8
962 A-t-elle eu des convulsions ? 1
21— 964
8 — 964
963 Combien de temps a-t-elle eu des convulsions ?
JOURS oottt 1
SEMAINES  eviieeeineeiinaeeannns 2
MOIS e 3
NE SAITPAS . .uttitieeitie et eeieneeans 998
964 Etait -elle incapable d'ouvrir la bouche? OUL, INCAPABLE D'OUVRIR  tiiveiiieanenanns 1
NON, CAPABLE D'OUVRIR LA BOUCHE . ... 21— 966
NE SAIT PAS ottt et et e e e e iieeeannns 8 — 966
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965 Combien de temps a-t-elle été incapable d’ouvrir la bouche ?
JOURS ottt ittt
NE SAITPAS .ttt et e e e e eeans 9
966 A-t-elle présenté une rigidité de tout le corps ? OUL ettt et e e e
T — 968
NE SAITPAS ettt ettt et e et e e —> 968
967 Combien de temps a-t-elle eu une rigidité de tout le corps ?
JOURS ottt et
NE SAITPAS .ttt et e e eee e eaneeans 9
968 A-t-elle été paralysée d’un cbté du corps ? OUL ettt et et e
T — o971
NE SAITPAS .ttt e et e e e e e — o971
969 Combien de temps a-t-elle été paralysée d’un c6té du corps ?
JOURS ottt 1
SEMAINES  1evteeiiineeiieeeiinns 2
MOIS et 3
NE SAITPAS .ttt e e 99
970 La paralysie d'un cb6té du corps est-elle apparue SOUDAINEMENT  1tetieete e et eeeeeenaenes
soudainement, rapidement en I'espace d’une journée, EN UN JOUR (RADIPEMENT)
ou lentement, en quelques jours ? LENTEMENT (PLUSIEURS JOURS)
NE SAITPAS ettt et e et e et e e e
971 A-t-elle été paralysée des membres inférieurs? OUL ot e e
[T — o974
NE SAITPAS ..ttt — o974
972 Combien de temps a-t-elle été paralysée des membres
inférieurs ? JOURS oottt 1
SEMAINES 1 eeeieeiieeeeneeennns 2
MOIS ottt 3
NESAITPAS . .iitieiiie e eieeeeiaeens 99
973 La paralysie des membres inférieurs est-elle apparue SOUDAINEMENT ittt e e eeeieeneaaaens
soudainement, rapidement en I'espace d’une journée, EN UN JOUR (RADIPEMENT)
ou lentement, en quelques jours ? LENTEMENT (PLUSIEURS JOURS)
NE SAITPAS ittt ettt e e e eiee e
974 Les urines étaient-elles d’'une couleur anormale ? OUL ettt e e e
NON ettt ettt e —> o976
NE SAITPAS .ottt e e e e —> o976
975 Depuis combien de temps les urines étaient-elles
d’une couleur anormale ? JOURS ottt 1
SEMAINES  iiiieiiiaeiineeinns 2
MOIS e 3
NE SAITPAS .ttt et et 99
976 Durant la maladie finale, a-t-elle eu du sang dans les urines ? OUL vttt e e e e
T —> o978
NE SAITPAS ittt et e et e et e > o978
977 Depuis combien de temps avait-t-elle du sang
dans les urines ? JOURS oottt ieenas 1
SEMAINES  1evieeiiineeeneeeninns 2
MOIS ettt 3
NE SAITPAS . titeeeeeeeeineeiaeeeanees 99
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978 Y a-t-il eu des changements de sa diurése au quotidien ? 1
2 — 981
8 —> 981
979 Depuis combien de temps sa diurése était-elle modifiée ?
JOURS ottt 1
SEMAINES  +eiiieieeieineeneenns 2
MOIS e 3
NE SAITPAS oottt e eiieeineennns 998
980 Urinait-elle plus, moins, ou plus du tout ? PLUS 1
MOINS 2
PLUS DU TOUT 3
NE SAIT PAS 8
981 Durant la maladie finale, a-t-elle eu des éruptions cutanées ? [ 1
NON ........ .. 21— 985
NE SAIT PAS 81> 985
982 Depuis combien de temps a-t-elle eu des éruptions
cutanées ? JOURS ottt
NESAITPAS oottt 98
983 L’éruption était-elle sur: OUI NON NSP
1 Levisage? VISAGE  teiiiiiiiiia e 1 2 8
2 Letronc? TRONC ettt e e et 1.2 8
3 Les bras et les jambes? BRASETJAMBES  t..vvniriennennennanns 1 2 8
4  ailleurs? AILLEURS ottt 1 2 8
PRECISEZ:
984 A quoi ressemblait I'éruption ? ROUGEOLE ottt i eaeees 1
AVEC UNLIQUIDE CLAIR  ..tivieeiiaeiaeeeneenn 2
AVECDUPUS  oiiiiiie e eiaeeieeeaeenns 3
NE SAITPAS oottt it eie et 8
985 Avait-elle les yeux rouges ? OUL ettt ettt e e e 1
T 2
NE SAITPAS ittt 8
986 Saignait-elle : OUI NON NSP
1 dunez? NEZ e 12 8
2 delabouche ? BOUCHE . tttitieee e e eaaeaaaenaenns 1. 2 8
3 delanus? ANUS e 1.2 8
4 d'un autre endroit ? AUTRE ENDROIT 1 2 8
(PRECISEZ)
987 A-t-elle eu un zona/de I'herpés ? OUL ettt e e 1
T 2
NE SAITPAS oottt et e e e e e e eia e 8
988A | A-t-elle perdu du poids ? OUL ettt ettt e 1
T 21— 989A
NE SAITPAS oottt e eie e et iae s 8 I— 989A
988B Depuis combien de temps a-t-elle perdu du poids ?
JOURS ot 1
SEMAINES . .eieeeeieeeaeeeaeens 2
MOIS e 3
NE SAITPAS oottt eee e e eeiiaeineeanns 998
988C Avait-elle I'air trés maigre et décharnée ? 10 1
T 2
NE SAITPAS oottt et e e e et e s 8




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
989A Avait-elle des plaies dans la bouche ou des taches blanches oul
dans la bouche ou sur la langue ? NON ... 990A
NE SAIT PAS 990A
989B Depuis combien de temps avait-elle des plaies dans
la bouche ou des taches blanches dans la bouche JOURS
ou sur la langue ?
NE SAIT PAS
990A Avait-elle des gonflements ? oul
NON e 991A
NE SAIT PAS 991A
990B Depuis combien de temps avait-elle des gonflements ?
JOURS  ittieiieieeaiaaaeaenns 1
SEMAINES . .+ et veteeeeeeaeaeneennns 2
MOIS et 3
NE SAITPAS  1ottitteeiee e eeieieeieenns 998
990C Les gonflements étaient localisés sur : OUl NON NSP
1 Levisage? VISAGE  tviiiiii e 1. 2 8
2 Les articulations? ARTICULATIONS  t\itiiiiieiaeeenenenns 1. 2 8
3 Les chevilles? CHEVILLES tiitiiiiiiiiii e 12 8
4 Le corps tout entier? TOUTLE CORPS  t\itviieieieennnnnnnnns 1. 2 8
5 Autre endroit? AUTRE ENDROIT  1\itiiiiiiiaaeeaenenns 1 2 8
PRECISEZ:
991A A-t-elle eu des grosseurs ? OUL ettt e e e e 1
NON ettt et et 21— 992A
NE SAITPAS  totttteiteeeeieetei e eieeieanaenns 81— 992A
991B Depuis combien de temps avait-elle des grosseurs?
JOURS  ttiiiii i 1
SEMAINES  tevvireineieiiennannannns 2
MOIS et 3
NE SAITPAS  oittitteteieeieiiaeeeeinenennns 998
991C Les grosseurs étaient localisées sur OUl NON NSP
1 Lecou? [0 12 8
2 Les aisselles? AISSELLES  tiitive e eieneieaaanaens 1. 2 8
3 L'aine? AINE e e 1. 2 8
4 Autre endroit ? AUTRE ENDROIT  t\itiiiiiiieaeaenenns 1 2 8
PRECISEZ:
992A Avait-elle le blanc des yeux jaune ? 1 1
NON ettt et ettt e 21— 993A
NE SAITPAS  ootttttttet et et e e ieieeeenns 81— 993A
992B Depuis combien de temps avait-elle le blanc des yeux jaune ?
JOURS vt eii e eiaeiaeiaeas 1
SEMAINES  tevvitiiiiieiieiieinannns 2
MOIS et 3
NE SAITPAS  tittitiieeeiieeiaieeeaeeeennns 998
993A Etait-elle pale, (manque de sang) avait-elle les paumes 10 1
de main, les yeux ou les ongles pales ? NON ottt et 21— 994A
NE SAITPAS  totteteetetetieeieei e eeieaaenaenns 81— 994A




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
993B Depuis combien de temps était-elle pale, avait-elle
les paumes de main, les yeux ou les ongles pales ? JOURS ittt 1
SEMAINES  ..iiiiieieeii e 2
MOIS i 3
NE SAITPAS ottt e e eeiaeeineennns 998
994A | Avait-elle un ulcére, un abcés ou une plaie sur le corps ? OUL et 1
NON ettt et e et e e 21— 1001
NE SAITPAS 1ottt ettt e e eie e eee s 8T 1001
994B Depuis combien de temps avait-elle un ulcére, un abcés
ou une plaie sur le corps ? JOURS ottt 1
SEMAINES  ..iiiieiiaeeieeeneenn 2
MOIS e 3
NE SAITPAS oottt et e e e eiaeennns 998
994C Ou était situé l'ulcére, 'abces ou la plaie ? {07 A
AISSELLES ettt et et e e et B
PRECISEZ LA LOCALISATION AINE et e o]
VISAGE .ttt ettt ettt D
ARTICULATIONS 1ttt e e eiee e eeaeeenns E
CHEVILLES .\ttt et eee e eaaeen F
ORGANES GENITAUX  teiieiiiiiieeiinenaeens G
TOUTLE CORPS  \.iiiiieenieeeaeeanennens H
AUTRE ENDROIT X
(PRECISEZ)
NESAITPAS ittt eieeens Y




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION | ALLERA
SECTION 10.TRAITEMENT ET UTILISATION DES SERVICES DE SANTE DURANT LA MALADIE TERMINALE

1001 A-t-elle regu un traitement pour la maladie ou oul
le probléeme de santé qui a conduit a la mort ? NON

cee. 2
NESAITPAS ... 8 1008

1002 Connaissez-vous les médicaments qu’elle a regus pour

la maladie ou le probleme de santé qui a conduit a la mort ?
Pouvez-vous en faire la liste ?

OBTENIR LES DIFFERENTES CATEGORIES DE MEDICAMENTS

OBTENIR COPIES DES ORDONNANCES OU NOTES DE

DECHARGE S| POSSIBLE

1003 Quel type de traitement a-t-elle regu en plus ? OUI NON NSP
1 Sels de réhydratation orale et/ou perfusion intraveineuse ? SROET/OU PERFUSION  ............... 1 2 8
2 Transfusion sanguine ? TRANSFUSION SANGUINE ~ ..evnevnnnn. 1 2 8
3 Traitement/nourriture passés a travers une sonde nasale ? SONDE NASALE  teveeniinnnnnnnn 1 2 8
4 Autre traitement ? AUTRE 1. 2 8

(PRECISEZ)

1004 Dites moi, s'il vous plait, dans lequel de ces endroits
ou structures de soins a-t-elle regu le traitement OUI NON NSP
pour la maladie qui a conduit a la mort ?
1 Maison? MAISON e 1 2 8
2 Soigneur traditionnel? SOIGNEUR TRADITIONNEL ~ ........ 1 2 8
3 Centre de santé? CENTREDE SANTE  ......oevvivnnnnn 1 2 8
4 Hobpital? HOPITAL ot 1 2 8
5 Clinique privée? CLINIQUEPRIVEE ................... 1 2 8
6 Hopital prive? HOPITALPRIVE ... ..iiiiiinnn 1 2 8
7 Pharmacie, vendeur de médicaments, magasin? PHARMACIE, VENDEUR DE MEDICAMENTS,

MAGASIN ... 1 2 8
8 Autre endroit ou structure? AUTRE 1 2 8
(PRECISEZ)

1005 Dans le mois qui a précédé la mort, combien de fois NOMBRE DE CONTACTS  ....vvvnenennnnn.

a-t-elle été en contact avec un service de santé ?
NESAITPAS uiiiiieii e eieaeaanaannns 98

1006 Un agent de santé vous a-t-il dit, @ vous ou oul 1

a quelqu’un d’autre, les causes de la mort ? NON

: [
8 1008

NE SAIT PAS

1007 Qu’a dit 'agent de santé ?

1008 A-t-elle été opérée pour sa maladie ?

s .
8 1101

1009 Combien de temps avant sa mort a-t-elle été opérée ?
JOURS 1t eeiiia e 1
SEMAINES . .ueeeeinineeeeniinaanns 2
NE SAITPAS  iviiiieiiieeineaiaaeennnns 99 8
1010 Sur quelle partie du corps a-t-elle été opérée ? ABDOMEN 1
THORAX L2
L2 1= 3
AUTRE 6
(PRECISEZ)
NE SAITPAS oiiiiiiieeeeiiaaeeaeninaaaans 8




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

SECTION 11: ACCES AUX SOINS

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
LISEZ : Maintenant, je voudrais vous poser des questions sur les problémes que [NOM DE LA FEMME QUI EST MORTE]
a pu avoir et qui ont pu retarder I’accés aux soins ou le traitement pour la maladie, le probléme de santé ou I’accident
qui ont conduit a la mort.
1101 Selon vous, quelqu’un avait-il conscience qu’elle OUl 1
avait besoin d’une aide médicale avant sa mort ? NON .. 2 — 1201
NE SAITPAS . 8 — 1103
1102 Combien de temps avant sa mort, son probleme
de santé (ou blessure) a-il été reconnu? HEURES .. ... ..., 1
JOURS ... .. 2
SI MOINS DE 1 HEURE, NOTEZ "00" HEURES
SEMAINES .......... ... ... . ... ..., 3
MOIS . 4
NE SAITPAS .. .. 998
1103 Quelqu’un croyait-il que son probléme de santé MORTEL 1
(ou blessure) était mortel, trés sérieux, TRES SERIEUX . ... e 2
peu sérieux, pas sérieux ? PEU SERIEUX ... i 3
PAS SERIEUX ... . 4
NE SAITPAS ... e 8
1104 , A , OUIL 1 |— 1106
Est-ce qu' elle-méme, ou quelqu’un pour elle, a voulu NON 2
avoir recours a des soins, avantlamort? | T Uttt
NE SAIT PAS . 8
1105 Quelles ont été les raisons qui ont fait qu’elle, ou quelqu’un pour elle, N'A PAS PU recourir a des soins avant de mourir
?
ENTOUREZ LA "LETTRE" APPROPRIEE POUR CHAQUE RAISON DONNEE POUR NE PAS AVOIR PU RECOURIR A DES SOINS AVANT LA MORT
ENTOUREZ LA ENTOUREZ LA
REPONSE REPONSE
A ELLE EST MORTE BRUTALEMENT A L PAS DE TRANSPORT DISPONIBLE L
B N'APAS REALISE LA GRAVITE DE SA MALADIE B M TRANSPORT TROP CHER / PAS D'ARGENT M
C SAFAMILLE N'A PAS REALISE LA GRAVITE DE SA MALADIE C N REFUS DE L'AMENER DANS UNE STRUCTURE DE SOINS N
D ONAPENSE QUELLE N'AVAIT PAS BESOIN DE SOINS D O PAS D'ARGENT POUR PAYER LES SOINS (e}
E ONAPENSE QUE C'ETAIT UN PROBLEME BENIN E P SOINS DE SANTE TROP ELOIGNES OU INACCESSIBLES P
F ON N'APAS PU SE DECIDER SUR L'ENDROIT OU L’AMENER F Q STRUCTURES DE SOINS NON DISPONIBLES Q 1201
G CETAIT AU MILIEU DE LA NUIT/TOT LE MATIN G R PROBLEME DE PERSONNEL DANS LA STRUCTURE DE SOINS R
H AUCUNE PERSONNE POUR S'OCCUPER DE SES ENFANTS H S AREFUSE LES SOINS S
| AUCUNE PERSONNE POUR LACCOMPAGNER | T LAFAMILLE L'A EMPECHEE D’ALLER CHERCHER DES SOINS T
J N’AVAIT PAS CONFIANCE DANS LES SOINS QU'ON POURRAIT J U N'ETAIT PAS CAPABLE DE DEMANDER UNE ASSISTANCE ]
LUI APPORTER
K AVAIT PEUR QU'ON DECOUVRE QUELLE S'ETAIT FAIT AVORTER K V AUTRE (PRECISEZ) v T

ALLEZ A 1201




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

SECTION 11: ACCES AUX SOINS

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
1106 Qui a été la personne qui I'a convaincue d'aller chercher ELLE-MEME .. ...t 0
des soins, avant qu'elle ne meure. MARI/PARTENAIRE ... . e 1
SAMERE . 2
SASCEUR e 3
AUTRE PARENT 4
(PRECISEZ)
VOISIN/AMI 5
MEMBRE EQUIPE DE SANTE DU VILLAGE ~~ ....... 6
AUTRE 7
PRECISEZ)
NE SAIT PAS .. e 8
1107 ) i i .
Combien de temps s’est écoulé entre le moment ou elle s’est
. . . . HEURES ... ... .. 1
sentie malade ou blessée (ou elle a commencé le travail, si
elle était enceinte) et le moment ou la décision a été prise de
recourir a des soins ?
JOURS ... 2
SEMAINES ... ... ... . . .. 3
MOIS 4
NE SAITPAS .. 998
1108 Une fois que la décision a été prise d’avoir recours OUL 1 }— 1113
a des soins, est-elle arrivée jusqu’a un NON 2
établissement de soins ? NE SAIT PAS .. e 8 — 1113
1109 Est-elle morte a la maison en attendant d’avoir OUL 1
un moyen de transport pour 'amener dans un NON 2
établissement de soins ? NE SAITPAS ... e 8 [— 1201
1110 Combien de temps a-t-elle attendu le moyen de
transport a la maison ? MINUTES . ... ... i 1
HEURES . ... ... ... ... ... ... ........ 2
NE SAITPAS ... 998 — 1201
111 Est-elle morte en chemin ? OUL L
—>
NON
NESAITPAS ...t 8 '| 1201
112 Depuis combien de temps était-elle en route
quand elle est morte ? MINUTES . ... . i 1
1201
HEURES ... ... ... .. ... . ... ... 2
NE SAITPAS .. 998




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

SECTION 11: SUITE

QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A

1113 — i SOIGNEUR TRADITIONNEL .. ...t
Dans quel type d’établissement a-t-elle demandé et/ou POSTE DE SANTE ..

) - i
recu des soins pour la derniére fois 7 CLINIQUE GOUVERNEMENTALE

HOPITAL GOUVERNEMENTAL
STRUCTURE PRIVEE  .........coccooiiiiiii
STRUCTURE CONFESSIONNELLE
PHARMACIE/MAGASIN

AUTRE

NESAITPAS .. ... . . 88

1114 | Avait-elle des difficultés pour se rendre a I'endroit ou OUL. . .. 1
elle recevait les soins et les traitements ? NON . .. 2
1116

M5 | 0 olle était la princioale raison de ces difficultés 2 MANQUE DE TRANSPORT
princip : MAUVAISES ROUTES/PAS DE ROUTE

ELOIGNEMENT e e
TRANSPORT TROP CHER e e e
MANQUE DE COMMUNICATION POUR LE TRANSPORT

AUTRE

N o WwN =

NESAITPAS . ... .. . .

[e]

1116 e . APIED
Quel type de transport utilisait-elle, elle ou sa famille PORTEE

. . ”
pour se rendre a [NOM DE L'ENDROIT]~ CHARRETTE/CHEVAL/ANE

BUS/MINIBUS PUBLIC
TAXI/VOITURE LOUEE

SA PROPRE VOITURE/CAMION
AMBULANCE

MOTO AMBULANCE (E-RANGERS)
VELO OU TAXI MOTO

AUTRE 8

ook WN =0

~

NESAITPAS ... ... . 9

mr Combien de temps au total le transport a-t-il pris pour

R MINUTES 1
se rendre au centre de soins?

HEURES 2

JOURS 3
NESAITPAS ... ... . 998

118 A-t-elle eu des difficultés pour recevoir les traitements OUL. !

. | NON . . . 2
’ ?
dans les endroits ou elle s'est rendue ? NESAITPAS . . . . . . .. ... . . 8 :|—> 1120




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

SECTION 11: SUITE

QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER.
119 Quelles difficultés a-t-elle rencontrées pour recevoir les YES NO
. N , 2
traitements dans les endroits ou elle s'est rendue? RETARD POUR ETRE VUE o 2
MANQUE DE PERSONNEL QUALIFIE 1 2
MANQUE D’EQUIPEMENT . ... .. .1 2
ENTOUREZ "1" POUR CHAQUE DIFFICULTE RENCONTREE POUR MANQUE DE MATERIEL ... .. 1 2
OBTENIR DES SOINS MAUVAIS TRAITEMENT . . ... ... .. 1 2
TRAITEMENT REFUSE ... .......... 1 2
PAS D’ELECTRICITE ... ........... 1 2
ENVOYEE AILLEURS ... ... ...... 1 2
AUTRE 1 2
NESAITPAS ... ... ... . ... ......... 1
MORTE EN AYANT RECU AUCUN SOIN 1 2
1120 Combien de temps s’est-il écoulé entre le moment ou
elle est arrivée dans la structure de soins et le moment | MINUTES . . ... ... ... ... ... ........ 1
ou elle a regu un traitement ?
HEURES . . ... ... ... ... ... ........ 2
JOURS . ... ... .. ... ... 3
NE SAIT PAS .. 998
PASDESOINRECU ... ................. 777
1121 Combien de temps est-elle restée a cet endroit
avant qu’elle ne meure ? (temps total) HEURES ... ... ... . ... .. ... .. .. ... 1
JOURS . . ... .. . . 2
SEMAINES . . . . . ... . ... 3
NE SAIT PAS .. 998
1122 Est-elle morte dans la structure de soins, ou aprés MOURIR APRES AVOIR QUITTER LA STRUCTURE 1L,
I'avoir quittée? MOURIR DANS LA STRUCTURE 2 , 1201
NE SAIT PAS ... 8 1201
1123 Pourquoi a-t-elle quitté I'endroit ? TRANSFEREE ... ... ... ... ... ... ... ..... 1
REFEREE ... ... . ... ... . .. ... 2
NOTEZ LA RAISON PRINCIPALE RENVOYEE PAR LES AGENTS DE SANTE R
POUR LAQUELLE ELLE A QUITTE L'ENDROIT PARTIE DE SON PROPREGRE . .. ... .. ... 4
REMMENEE PAR LAFAMILLE .. ... ... ... 5
AUTRE 7
NE SAITPAS ... . s 8
ALLER A LA SECTION 12: FACTEURS DE RISQUE




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION ALLER A
SECTION 12. FACTEURS DE RISQUE

1201 Buvait-elle de I'alcool ? 1
2 — 1206
8 1— 1206
1202 Depuis combien de temps buvait-elle ?
ANNEES ......... .o
NOTEZ "00" S| CELA EST INFERIEUR A UNE ANNEE NESAITPAS ... 98
1203 Buvait-elle souvent de I'alcool ? TOUSLESJOURS  ...iiiiiiiiiiii i 1
SOUVENT (UNE FOIS PAR SEMAINE) 2
DE TEMPS EN TEMPS ... 3
NE SAITPAS .o 8
1204 Avait-elle arrété de boire ? OUL e 1
NON e 2 > 1206
NE SAITPAS .. 8 [ 1206
1205 Combien de temps avant son décés avait-elle arrété de boire ?
MOIS e
NOTEZ "00" S| CELA EST INFERIEUR A UN MOIS
1206 Fumait-elle (cigarette, pipe, cigare) ?
1212A
1212A
1207 Depuis combien de temps fumait-elle ?
ANNEES ... o
NOTEZ "00" SI CELA EST NE SAITPAS ... 98
1208 Fumait-elle souvent ? TOUSLESJOURS ..ottt 1
SOUVENT (UNE FOIS PAR SEMAINE) .. .. 2 14— 1212A
DETEMPSENTEMPS ...........cccciiiinnnn. 3 t— 1212A
NE SAITPAS .. s 8 — 1212A
1209 Combien de fois fumait-elle par jour ?
NOMBRE DE FOIS ~ ...............
NE SAITPAS ... s 98
1210 Avait-elle arrété de fumer avant sa mort ? 1
2 [ 1212A
8 [ 1212A
1211 Combien de temps avant sa mort avait-elle arrété de fumer ?
MOIS
NOTEZ "00" S| CELA EST INFERIEUR A UN MOIS NE SAITPAS ... e 98
1212A REVOIR Q804 ET Q814 OUL 1
A-T-ELLE DEJA ETE ENCEINTE ? NON ottt et 2 > 1213
8 — 1213
1212C Savez-vous si Mme consommait des herbes locales 1

pendant sa grossesse ou avant sa mort ? 2 > 1212E

8 T 1212E

1212D Quand a-t-elle commencé a consommer des herbes locales Pendant la grossesse mais avant le travail 1
(en rapport avec sa derniére grossesse) ? Au début du travail ...l 2

Apres l'accouchement  .................. ... 3

NE SAIT PAS . et 8

1212E Pendant sa derniere grossesse, a-t-elle regu au moins

2 doses de Fansidar pour la prévention du paludisme ? 2

8

1213 Dormait-elle régulieérement sous une moustiquaire 1
pendant les trois derniers mois qui ont précédé son déces ? 2 1T 1301
8 1— 1301

1214 La moustiquaire était-elle traitée pour la prévention oul 1

du paludisme ? 2

8




PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

NO. QUESTIONS ET FILTRES CODIFICATION |ALLERA
SECTION 13. DONNEES EXTRAITES DU CERTIFICAT DE DECES

1301 Avez-vous un certificat de décés pour la défunte ? OUL e 1
NON et 2
NESAITPAS ... ..coiin 8 1401
1302 Puis-je voir le certificat ? JOUR MOIS ANNEE

COPIEZ LE JOUR LE MOIS ET L’ANNEE DU DECES
A PARTIR DU CERTIFICAT DE DECES

1303 COPIEZ LE JOUR LE MOIS ET LANNEE JOUR MOIS ANNEE
DE LA DELIVRANCE DU CERTIFICAT DE DECES

1304 NOTEZ LA CAUSE DU DECES FIGURANT DANS LA PREMIERE LIGNE DU CERTIFICAT
1305 NOTEZ LA CAUSE DU DECES FIGURANT DANS LA DEUXIEME LIGNE DU CERTIFICAT
1306 NOTEZ LA CAUSE DU DECES FIGURANT DANS LA TROISIEME LIGNE DU CERTIFICAT
1307 NOTEZ LA CAUSE DU DECES FIGURANT DANS LA QUATRIEME LIGNE DU CERTIFICAT




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

SECTION 14. DONNEES EXTRAITES D'AUTRES DOSSIERS

1401 AUTRES DOSSIERS DISPONIBLES OUl 1

NON ..o 2 ™ 141

1402 POUR CHAQUE TYPE DE DOSSIER RESUMEZ LES DETAILS
DES 2 DERNIERES VISITES (S'ILY EN AEU PLUS DE 2) ET NOTEZ LA DATE

1403 CERTIFICAT DE DECES

1404 RESULTAT DE L'AUTOPSIE (CAUSE DU DECES)

1405 CARTE MERE-ENFANT/CONSULTATION PRENATALE
PASSEPORT DE LA MERE (INFORMATIONS PERTINENTES)

1406 ORDONNANCES FAITES A L'HOPITAL, MEDICAMENTS, FLACONS (INFORMATIONS
PERTINENTES)

1407 FICHES DE PRESCRIPTION (INFORMATIONS PERTINENTES)

1408 DOSSIER DE SORTIE DE L'HOPITAL (INFORMATIONS PERTINENTES)

1409 RESULTATS DE LABORATOIRE (INFORMATIONS PERTINENTES)

1410 AUTRES DOCUMENTS HOSPITALIERS, PRECISEZ :

1411 NOTER L'HEURE DE LA FIN DE LINTERVIEW HEURES .............c...e.

MINUTES ............coohet

INTERVIEWEUR, MERCI DE REMERCIER L'INTERVIEWE POUR CET ENTRETIEN.
"Merci pour votre participation a cette interview, cette information sera

d'une grande aide pour la planitication des services de santé dans
ce district.”



PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

OBSERVATIONS DE L'INTERVIEWER

AREMPLIR ALAFIN DE L'INTERVIEW

COMMENTAIRES SUR DES QUESTIONS SPECIFIQUES

AUTRES COMMENTAIRES

OBSERVATIONS DU SUPERVISEUR

NOM DE L'EDITEUR DE TERRAIN /
SUPERVISEUR 1: DATE:

NOM DE L'EDITEUR DE BUREAU
SUPERVISOR 2: DATE:

NOM DU RESPONSABLE DE LA SAISIE
DES DONNEES DATE:




APPENDICE 5

Projet de formulaire récapitulatif pour les déces
maternels survenus dans un établissement de santé

DONNEES ADMINISTRATIVES

NUMEIO dU CAS .uvieiieeiieeiieeteeetee ettt ettt r e eteeeaee e Cause initiale du décés (CIM-10) .........c.........
Région oU le déces @ €U lieU ..ccueveeiereieienecieeeceeee e Cause ultime du déces (CIM-10) ........ccun......
HOPital OU 1€ AECES @ BU lIBU ..eeuvieieeceeteee ettt Autopsie .......cceeeneen.

Date de réception Evaluateur #1 .... Cause associée (antécédent) du déces #1 (CIM-10) ....

Date de renvoi Evaluateur #1 .........ccoovvviveeevevsieeeeeneeeeesseenans Cause associée (antécédent) du déces #2 (CIM-10)

Evaluateur #1 Signature Cause associée (antécédent) du déces #3 (CIM-10) ......ccceeueeee
....................................................................................................... Lieu du déces (CAtEGONIE) ..vuviruirieiririerierieieie st
Date de réception Evaluateur #2 .........cccoveeeeveeeeeeeeeeeeeeeeseenns Lieu du déCes (PréCiSEzZ) ...cviiriirrieiiieirieeie ettt
Date de reNVOi EVAIUGLEUI #2 .......ouvevceeeeececeeeveeeeeeeieeenies eeteeaesessessesae s s aesse s s s s saesse s aessesss s s sessesssssssssesss s sensssansansessesansensenen
Evaluateur #2 Signature DECES BVITADIE ..ocvviiiiiciiee e

RENSEIGNEMENTS SUR LA MERE

Date de naissance

Situation Matrimoniale ......ccc.oeeeiiiiiee e Naissances vivantes ...........cc.....
Appartenance ethNiQUE ........ccceeiveeiiieiieceecie e Mortinaissances .........cccoeeu.
[T LT={To o JP SO S Avortements spontanés ...................
Niveau d’ iNSErUCTION c..ovveverieiereeeeeee e Avortements provoqués .........cc.......
Aptitude a lire et @ éCrire .....ooovveeeeeieceieceeseeeeeee e Grossesses extra-utérines ...................
o] <13y [ ISR Antécédents de césarienne .........c........
Antécédents de complications de la grossesse .........ccocue....

Sous contraception juste avant la grossesse ...................

Type de contraception (pilule, AMPR, DIU) ....ccoriiiriiiieieieierierieieeei sttt st

PROBLEMES MEDICAUX PREEXISTANTS

[ V7o Y<T A=Y g 1Y [ T SEropOSITIVITE VIH ...oovieieceieeceeee e
DiIab@Le vt TUDEICUIOSE ..ocviiiiiiiicicc e
ANEIMIE oottt e e et a e e ae e e aaeetaeeanas Probleme médical préexistant (autre)

HEPATITE ettt ete st e st siest eeeueeeesseeseesheeheete bt et b e e e bt et e bt e a e e bt e R s e bt s s e bt nh e e benh e e benhe e b enneennenne
PrOBIEME CArQIAQUE ...ocuvieiiiciiecece ettt cieesiesiies eeiueesteeesteesaeeseeasaeeaseesabeebaaasbeeabeesate e seeeabe e beeeabeeeaeeeaaaeateeebeearaeentes
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RENSEIGNEMENTS SUR LE DECES ET ADMISSION

Date de I'admisSioN ......cceeviiiieeiiecieccee e Heure d’admisSion .....cccocciiiieciieicciece e
Date de I'accouchement ........cccooveeiieieeciicceceece e Heure de I'accouchement ......cccooiieiiiiieccicceee e
Date dU ECES ...uveeeeiiee ettt e aaee e HEUIE dU DECES ...ttt aae e e

Jour du déceés (lu, ma, me, je, ve, sa, di)

Le décés a-t-il eu lieu un jour férié ?

Stade de la grossesse a I'admission
Etat patholOogiqUE & "adMISSION .....c.cvceevceceeeecee ettt ess e esneesnes

AUtre pPathologie (PreCISEZ) ittt st sttt e b sttt st e ens

Stade la grossesse au moment du déCes ......ccccuvevvieriieiieecieenieecneenen,

Gestation au moment du déces ou de I'accouchement (semaines) si le décées est survenu apres I'accouchement ........ccccvvvevveeeennne.
Nombre de jours écoulés depuis la fin de la grossesse (accouchement, fausse-couche, grossesse extra-utéring) ...........ccecevvvevernennen.

Raisons de I’hospitalisation

Patiente référée ? ....cccoovvevievvienieceeee, STOUD, A'OU 2 ittt st s be e s sbesbeesabeebeesneean
Délai entre le moment ou un probléme a été décelé et le transfert a I’établissement de santé 1 .......cccccvveevveennnnen.
Sitransfert entre deux établissements, délai entre le moment prévu du transfert et I'arrivée a I'établissement 2 ........cccccevveviereenenne

Remarques sur le processus de référence (communication, mode de transport et problémes éventuels)

SOINS PRENATALS

A eu UN SUIVI Prénatal .oc.eoeecerieienieieseeeseeese e Si oui, nombre de consultations prénatales .........ccccoerverinieennennen.

Si oui, ou a-t-elle été suivie ? (liste compléte) dispensaire, centre de santé, hdpital sous-régional/régional, hopital national
spécialisé, secteur privé, autre

FACTEURS DE RISQUE PRENATALS

Hypertension [ ] Placentapreevia [ | Antécédent de césarienne [ ]  Grossesse multiple [ ]  Présentation anormale

Protéinurie [ ] Hospitalisation ante-partum []

Glycosurie [] Si la patiente a été hospitalisée, pour quel motif ?

ANEMIE [[] AR R RS b e b ettt sa bt naes

Infection urinaire [ ] Autres facteurs de risque ante-partum (précisez)

SEropOSItIVILE VIH [[] et a et a et bbb e bbbt et a et b s et s a e ae b s e

PalUISME [] et b bbb bttt b bbbt h bbbttt be b s naes

Grossesse non désirée [ ] Remarques sur les soins prénatals — indiquez tous les médicaments éventuellement
pris
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ANALYSES DE LABORATOIRE

Groupe sanguin et Rhésus [ ]

Hématocrite [] Hémoglobine [ ] VDRL []
Biochimie sanguine RPR []
................................................................................................................................ VIH []
............................................................................................................................... Rubéole [ ]

EXAMEN PHYSIQUE A LADMISSION
EXAMEN PHYSIQUE GENERAL

SIGNES VITAUX

Rythme cardiaque .......cccoeueenee Tension systolique ......ccccceeuee Fréquence respiratoire .......c.......

Anomalie éventuelle .................. Temp. (Celsius) ....cccceevvnnen. Tension diastolique ..................

Taille ...ccceevvennene Examen général (anomalie éventuelle constatée)

L2 o TP PP RO PR PTPRROPRPR

EXAMEN ABDOMINAL
Hauteur utérine (cm) ....ccccceeueee. Hauteur utérine anormale par rapport a I’age gestationnel
[0S Y a1 =Y o o OSSOSO TRPRRPRPRO

Autres anomalies abdominales

EXAMEN PELVIEN

R [0 [l [V = V2= LT R (=N o= T Yol a T=Y= 1 PN

Anomalies éventuelles constatées

COMPLICATIONS ANTE-PARTUM A ’ADMISSION
RPM [] Décollement prématuré du placenta [ ] Placenta praevia [] Travail prématuré [
Prééclampsie [ ] Eclampsie [ ] Mort feetale [] Pyélonéphrite [ ] Accident septique [] Paludisme []

Autres complications ante-partum a I’'admission
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ACCOUCHEMENT, PUERPERIUM ET INFORMATIONS SUR LE NOUVEAU-NE

Y a-t-il eu travail ? ..ooovvevieiiieiees Si oui, un partogramme a-t-il été utilisé ? ......cccceevieviiiiieninenns

Si oui, durée du travail

Phase du travail ................... Phase active .....cccccecveinninns Deuxiéme stade .........c........ Troisiéme stade ...........c......

Délai apres rupture des membranes .......c.ccoceeeeveeveeecieesveceneennnn. Le placenta était-il entier ? .....ccccoveeiieiiieiecceeee e

ACCOUCHEMENT

Estimation de I’age gestationnel a la Naissance ......cccccveeeveevieecieecieecneen,

Hémorragie intrapartum .........ccceeee.. Infection intrapartum .........ccceue.. Prééclampsie/éclampsie intrapartum ..........ccceeveueenene

DystocCi€ ..ccovveeerivenne

Remarques sur le travail et I'accouchement

Y a-t-il eu prise en charge active du troisieme stade du travail ? .......ccecvevevrvennne Y a-t-il eu rétention du placenta ? .....ccceeveveiennene

Hémorragie postpartum ........cccceeevveenne Infection postpartum ........cccecvveneene Prééclampsie/éclampsie postpartum .........cccceeueee.

Remarques sur le puerpérium

NOUVEAU-NE

Etat oo Poids a la naissance (grammes) .......ccccceeveennenee. Apgar (1 min) .oceeeevecieeienne Apgar (5min) .ooveceeereeierenee.

INTERVENTIONS (INDIQUEZ OUI/NON)

Début de la grossesse Antepartum Intrapartum Postpartum

Evacuation ouldnon[Od Transfusion oulnon [ Accouchementavec ouildnon[d Evacuation ournon [
assistance instrumentale

Laparotomie ouilInon[d Version oulrdnon [ Symphysiotomie oulINoN[] Laparotomie oulInon [

Hystérotomie ouidNon[] Déclenchement ouiClnon[] Césarienne

du travail

oulCOnon[d Hystérotomie ouldnon [

Transfusion ourldnon[O Sulfate de ourtdnon[d Hystérectomie ourdnon[d Hystérectomie ourdnon [
magnésium
Antibiotiques  ouidnon[J Transfusion oulrdNnon [ Transfusion ouldnon [
Sulfate de ourdnon[] Sulfate de oulnon [
magnésium magnésium
Autre intervention Antibiotiques ouldnon [ Antibiotiques oulInon [
Anesthésie générale oulnon[d Ocytocine ourOnon [
Péridurale ouldnon [ Misoprostol ouldnon [
Rachidienne oulnon [ Autres interventions
Locale ouldnon[]
Soins intensifs — ventilation oul non [
Surveillance invasive ouldnon [




SURVEILLANCE DES DECES MATERNELS ET RIPOSTE — DIRECTIVES TECHNIQUES

CAUSE DU DECES

Cause initiale du déces (CIM-10) e
Cause ultime du déces (CIM-10) e
Autopsie .......ccceeveeene Si une autopsie a été pratiquée, joignez le rapport

Cause ultime du décés confirmée par pathologie ?

Cause associée (antécédent) du déces #1 (CIM-10) e
Cause associée (antécédent) du déceés #2 (CIM-10) e
Cause associée (antécédent) du déces #3 (CIM-10) e

Résumé du cas (bref exposé des événements entourant le déces)

Entraves aux soins et facteurs remédiables (un ou plusieurs de ces facteurs étaient-ils présents ?)

La femme et la famille ont-elles réalisé qu’il y avait un probleme ? oulnon[]
L'agent de santé a-t-il réalisé qu’il y avait un probleme ? oulnon [
La femme a-t-elle tardé a se faire soigner ? oul Inon[d

Si c’est le cas, pourquoi ? Indiquez les raisons personnelles, touchant la famille et la communauté, y compris les problemes
sociaux et financiers

Y a-t-il eu un retard de transport vers I’établissement de santé ou entre établissements ? oulnon [

Si c’est le cas, pourquoi ? Indiquez les problemes de communication, d’accés, de transport vers I'établissement de santé et entre
établissements

Y a-t-il eu un retard de prise en charge dans I’établissement de santé ?

Si c’est le cas, pourquoi ? Indiquez les carences ou les obstacles dans I’établissement, le manque de personnel ou de personnel
qualifié, le manque de matériel ou de fournitures

Y a-t-il eu un probléme concernant les soins médicaux dispensés dans I'établissement ?

Si oui, pendant la période prénatale ? oulnon [
Si oui, pendant la période intrapartum ? oulnon[d
Si oui, pendant la période postpartum ? ouldnon [
Si oui, s’agissait-il de la réanimation ? ouldnon [
Si oui, s’agissait-il de I'anesthésie ? outdnon
Si oui, s’agissait-il d’'une faute médicale ? oulnon [

Remarques sur les facteurs qui auraient pu étre évités, les occasions manquées et les soins de qualité insuffisante
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SUITE A DONNER

Déces évitable oulInon [

Quels enseignements tirez-vous de ce cas pour vous-méme et pour I'établissement ?

En quoi cette expérience modifiera-t-elle votre pratique ?




APPENDICE 6

Exemple de fiche utilisée
par le comité de revue

Fiche du comité de revue

INUMEIO QU CAS ....eeieviiiie ettt ettt e ettt e et e e ete e et e eeaeeeabe e seeeaseesaeeaseeeseeeaseeseeeaseeseeeaseeeseeeaseenseesnseeseennnas

RESUME DU CAS

1.
2.
3.

QUESTIONS A PRENDRE EN CONSIDERATION :

Avant la grossesse

6.
7.
8.

La meére souffrait-elle d’'une affection préexistante grave ?
La grossesse était-elle planifiée ?

La mere était-elle sous contraception ? Si non, pourquoi ?

Pendant la grossesse

9. La meére a-t-elle regu en temps voulu des soins prénatals adéquats ?

10. Les probléemes qu’elle pouvait présenter ont-ils été correctement pris en charge ? A-t-elle suivi les
conseils médicaux ? Si non, pourquoi ?

Intrapartum

11. Le travail a-t-il été surveillé ? Prolongé ?

12. Les problémes éventuels lors du travail et de I'accouchement ont-ils été pris en charge de fagon
adéquate et en temps voulu ?

13. 'accouchement a-t-il eu lieu en présence d’un agent de santé qualifié ? Dans un établissement de
santé ?

14. La patiente avait-elle besoin d’étre transférée avant le travail ? Pendant le travail ? Apreés le travail ?

Si oui, a-t-elle été transférée ? Si non, pourquoi ?

Période postnatale

15.
16.
17.

18.

La mere a-t-elle été réanimée comme il convient ?
A-t-elle recu des soins adéquats pendant la période postnatale ?

A-t-elle eu besoin d’étre transférée a un niveau de soins plus approprié ? Si oui, a-t-elle été transférée ?
Si non, pourquoi ?

Quand elle est tombée malade, a-t-elle consulté sans retard ? A-t-elle été soignée ?



PREVENTION DES DECES MATERNELS INFORMATIONS AU SERVICE DE UACTION

Opinion du comité

19. Principale cause médicale du décés :
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Pour plus d’informations, veuillez prendre contact avec :

le Département Santé de la mére, du nouveau-né, de I'enfant et de I’'adolescent
Organisation mondiale de la Santé

20 Avenue Appia

1211 Genéve 27

Suisse

Tel: + 41 22 791 32 81

Fax: + 4122 791 48 53

E-mail: mncah@who.int

Site web: http://www.who.int/maternal_child_adolescent

ISBN 978 92 4 250608 2
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