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                                    Préface

La grossesse est un état normal et sain auquel aspirent la plupart des 
femmes à un moment ou à un autre de leur existence.  Cependant, ce 
processus normal et créateur de vie comporte un sérieux risque de décès 
et de séquelles.  On a si souvent entendu dire que dans le monde, chaque 
année, plus d’un demi-million de jeunes femmes meurent des suites de 
complications de la grossesse ou de l’accouchement que ce fait ne choque 
plus. Pourtant, la plupart de ces décès pourraient être évités si des mesures 
de prévention étaient prises et si les soins nécessaires étaient disponibles.  
Pour chaque femme qui décède, de nombreuses autres souffrent de séquelles 
graves, peut-être pour le reste de leur existence. 

La communauté internationale concernée par la santé et le développement 
a à maintes reprises appelé à l’action pour s’attaquer à ce problème, et 
les gouvernements se sont engagés à le faire, notamment à la Conférence 
internationale sur la Population et le Développement (le Caire, 1994) et la 
Quatrième Conférence mondiale sur les Femmes (Pékin, 1995) ainsi que 
lors de leurs conférences de suivi respectives et, plus récemment, dans la 
Déclaration du Millénaire en 2000.  L’amélioration de la santé maternelle 
figure parmi les objectifs de Développement du Millénaire comme une 
condition préalable essentielle du développement et de la réduction de la 
pauvreté.

La santé maternelle est très révélatrice du statut des femmes, de leur accès 
aux soins de santé et de la capacité du système de santé à répondre à leurs 
besoins. Cependant, elle est difficile à mesurer, particulièrement lorsque le 
système d’état civil qui enregistre les décès et leurs causes est défaillant. 
Différentes approches ont été développées pour mesurer la mortalité 
maternelle en de telles circonstances, mais elles sont d’un intérêt limité en 
ce qui concerne la surveillance régulière à court terme. 

En outre, les informations dont les pays ont besoin pour combattre la 
mortalité maternelle vont au-delà d’un simple recensement des cas.  Les 
responsables s’interrogent : « Pourquoi les décès maternels surviennent-ils 
et que peut-on faire pour les éviter ? » 
Les gestionnaires de programmes se demandent « Qu’est-ce qui ne 
fonctionne pas et comment le corriger ? »  

Répondre à ces questions est aussi important que connaître le niveau exact 
de la mortalité maternelle.  Au-delà des nombres propose des méthodes 
pour y parvenir et offre des moyens de diagnostic qui indiquent la marche 
à suivre pour prévenir les décès maternels. Nous espérons que ce manuel 
constituera un outil précieux pour tous ceux qui travaillent dans le domaine 
de la santé maternelle.  

Joy Phumaphi
Sous-Directeur général
Santé familiale et communautaire
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                                    Avant-propos

Quels visages se cachent derrière les nombres ?
Quelles étaient leurs histoires? Quels étaient leurs rêves ?

Elles ont laissé derrière elles enfants et familles.

Elles ont aussi laissé derrière elles des indices du pourquoi 
de leur disparition prématurée. 1

Messages clés de ce guide

ü Les décès maternels peuvent être évités même dans les pays ayant 
un faible niveau de ressources, mais il faut disposer pour cela des 
données nécessaires à l’élaboration de programmes.

ü Il ne suffit pas de connaître les chiffres de la mortalité maternelle ; 
il nous faut comprendre quels sont les facteurs profonds qui ont 
entraîné le décès.

ü Chaque décès maternel ou complication sévère est riche 
d’enseignements et peut fournir des indications sur les moyens 
pratiques de traiter le problème.

ü S’engager à donner suite aux résultats de ces enquêtes est l’une 
des principales conditions préalables au succès.

De quoi parle ce guide ?

Chaque année, environ huit millions de femmes sont victimes de 
complications liées à la grossesse et plus d’un demi-million d’entre elles 
décèdent. En Afrique sub-saharienne, une femme a un risque de 1 sur 16 
de mourir de complications liées à la grossesse contre 1 sur 2800 pour une 
femme dans un pays développé.1

La plupart de ces décès peuvent être évités même quand les ressources 
sont limitées, mais il faut disposer pour cela des bonnes informations sur 
lesquelles baser les actions nécessaires. En la matière il ne suffit pas de 
connaître les statistiques de la mortalité maternelle. Nous avons besoin 
d’informations qui aident à identifier ce qui peut être fait pour éviter ces 
morts inutiles. 

Au-delà des Nombres présente différentes manières de générer ce 
type d’informations. Les méthodes décrites ici vont au-delà du simple 
recensement des décès et cherchent à comprendre pourquoi ces décès sont 
survenus et comment ils peuvent être évités. Par exemple, est-ce que les 
femmes meurent parce que :

1 Berg C et al.,eds. Strategies to reduce pregnancy-related deaths: from identification and review to action. Atlanta, GA, 
Centers for Disease Control and Prevention, 2001.  (http://www.cdc.gov/reproductivehealth/02_pub_elec.htm)
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■ elles ne se rendent pas compte qu’elles ont besoin de soins ou elles ne 
connaissent pas les signes d’alarmes indiquant des complications liées à 
la grossesse ?

ou
■ les services sont inexistants, ou inaccessibles pour d’autres raisons, 

telles que la distance, le coût ou les obstacles socioculturels ?
ou
■ les soins qu’elles ont reçus dans un service de santé traditionnel ou 

moderne sont inappropriés ou même préjudiciables ?

Dans le monde, l’expérience de l’utilisation de ces méthodes a montré 
qu’une mise en œuvre réussie peut se faire à tous les niveaux, depuis une 
structure de santé périphérique jusqu’au niveau national.

L’importance qu’il y a à disposer d’un environnement confidentiel, 
généralement anonyme, et dépourvu de toute menace, pour décrire et 
analyser les facteurs qui ont entraîné le décès d’une femme, constitue 
le principe fondamental commun à toutes les méthodes décrites dans ce 
manuel.

Les participants, y compris les agents de soins de santé, les agents 
communautaires et les membres de la famille de la défunte, doivent être 
assurés que l’unique objectif de l’étude est de tirer un enseignement des 
tragédies passées et de sauver des vies – et non de désigner des coupables. 
Ces enquêtes cherchent uniquement à identifier les failles du système 
de soins, et non à servir de point de départ à des procès, à des sanctions 
administratives ou à des mises en cause.

Ces méthodes peuvent servir à passer en revue une variété d’aspects du 
système de soins, y compris les structures, les issues, ou les processus. 
Dans Au-delà des Nombres sont décrites les études d’observation de deux 
issues spécifiques (les décès maternels et les complications mettant la vie 
en danger ou échappées belles) et un processus (soins cliniques). Les études 
peuvent être conduites au niveau de la communauté, de l’établissement de 
soins, du district ou du pays. Tous les niveaux ne seront pas appropriés pour 
l’étude des trois aspects du système de soins. Par exemple, passer en revue 
les pratiques cliniques n’est possible qu’au niveau de l’établissement de 
soins. Il est très peu probable de pouvoir étudier les complications sévères 
au niveau communautaire à cause de la nécessité d’appliquer une définition 
standard et sans ambiguïté des cas d’échappée belle, ce qui est complexe. 
Quoiqu’il en soit, les décès maternels peuvent être étudiés à n’importe quel 
niveau du système de santé.

A qui est destiné ce guide ?

Au-delà des Nombres est destiné aux personnels soignants, aux 
planificateurs et aux gestionnaires des établissement de soins qui travaillent 
dans le secteur de la santé maternelle et néonatale et qui s’efforcent 
d’améliorer la qualité des soins fournis. Ils devraient avoir l’autorité
et avoir la volonté de prendre les mesures correctives en se basant sur les 
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résultats de ces méthodes pour améliorer la santé maternelle. Ceci peut être 
fait en donnant aux professionnels les moyens d’évaluer de façon critique 
les pratiques en cours et le cas échéant de les changer. Parce que l’action est 
le but ultime de ces enquêtes, il est important que ceux pouvant mettre en 
œuvre les changements recommandés participent activement au processus.

Quelle est la structure de ce guide ?

Ce guide présente cinq approches pour générer les renseignements sur les 
soins de santé maternelle et néonatale.

Les chapitres 1 et 2 proposent des éléments introductifs et une brève 
description de chaque méthode comprenant un résumé de ses avantages et 
inconvénients.

Le chapitre 3 décrit les principes fondamentaux pour une mise en œuvre et 
les questions pratiques clés qui sont généralement applicables à toutes ces 
méthodes.

Les chapitres 4, 5 et 6 se concentrent sur ce que nous apprennent les décès 
maternels  par des études de cas au niveau communautaire 
(autopsie verbale), des études de cas au niveau de l’établissement 
de soins et des enquêtes confidentielles.

Le chapitre 7 examine la possibilité d’étudier la morbidité maternelle sévère 
(échappée belle).

Le chapitre 8 décrit l’audit clinique, centré sur le contenu et la qualité des 
soins pour des conditions cliniques spécifiques mesurées selon des critères 
explicites ou des standards.

Comment utiliser ce guide ?

Avant de décider de la méthode qui semble le mieux convenir à une situation 
particulière dans la limite des ressources disponibles, les utilisateurs de ce 
manuel sont invités à lire la totalité de l’ouvrage, en accordant une attention 
particulière aux questions soulevées dans les chapitres 2 et 3. 

Un CD-ROM contenant des exemples d’outils de collecte de données et de 
formulaires d’analyse pouvant servir de base pour une adaptation locale est 
inclus dans ce manuel. Il peut aussi être obtenu séparément.
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Résumé des différents méthodes décrites dans ce guide

Nom Définition opérationnelle Conditions préalables

Etude sur les décès 
maternels dans 
la communauté 
(autopsie verbale)

Une méthode visant à élucider les causes 
médicales du décès et à mettre à jour 
les facteurs personnels, familiaux et 
communautaires susceptibles d’avoir 
contribué au décès d’une femme, lorsque 
celui-ci est survenu en dehors d'un 
établissement médical. 

L’étude requiert la coopération 
de la famille de la défunte et 
l’enquêteur doit faire preuve de 
délicatesse lorsqu’il aborde les 
circonstances du décès.  

Etude sur les décès 
maternels dans les 
établissements de 
soins

Une méthode de recherche approfondie 
et qualitative des causes et circonstances 
entourant les décès maternels survenus 
dans des établissements de soins de 
santé. Dans un premier temps, ces décès 
sont recensés dans les établissements 
mais, lorsque c’est possible, ces études 
s’attachent également à identifier 
la combinaison de facteurs, dans 
l’établissement et dans la communauté, 
ayant contribué au décès et ceux qui 
étaient évitables.

L’étude requiert la coopération 
des personnes ayant administré 
des soins à la personne décédée 
qui doivent être prêtes à relater 
précisément la façon dont le cas a 
été pris en charge.

Enquête 
confidentielle 
sur les décès 
maternels   

 
Une méthode de recherche systématique, 
pluridisciplinaire et anonyme portant 
sur la totalité ou sur un échantillon 
représentatif des décès maternels 
survenus au niveau local, régional 
(province) ou national, qui permet de 
recenser leur nombre, leurs causes et les 
facteurs évitables ou remédiables qui leur 
sont liés. 

Existence d'un système 
opérationnel de statistiques (état 
civil, analyse statistique des 
naissances et décès, ressources 
humaines, employés chargés de 
l'enregistrement, etc.) ou présence 
dans chaque établissement de 
professionnels chargés de signaler 
régulièrement les décès maternels 
aux responsables de l'enquête.

Enquête sur la 
morbidité grave 
(échappées belles)

Identification et investigation des cas 
de femmes enceintes ayant survécu à 
des complications obstétricales. Il n'y a 
pas de définition universelle applicable 
à de tels cas et il est important que la 
définition utilisée pour une étude soit 
appropriée au contexte afin de permettre 
des améliorations locales pour la santé 
maternelle.
 

Un bon système de tenue des 
dossiers médicaux ; un contexte de 
prise en charge où les événements 
engageant le pronostic vital 
peuvent être évoqués librement 
sans crainte de reproche ; et 
un engagement de la part de la 
hiérarchie et du personnel soignant 
de prendre des mesures au vu des 
résultats.

Audit clinique L’audit clinique est un processus qui 
vise à améliorer la qualité des soins et 
leurs résultats (issues) par une revue 
systématique des soins prodigués 
par rapport à des critères précis et en 
procédant à des changements.  On choisit 
des aspects de la pratique des soins 
et de leurs résultats et on les évalue 
systématiquement par rapport à des 
critères explicites.  Là où c’est nécessaire, 
des changements sont ensuite apportés 
à l’échelon des personnes, de l’équipe ou 
du service, et une surveillance ultérieure 
permet de confirmer les améliorations 
apportées dans la fourniture des soins.

Il doit être possible d'identifier les 
cas pertinents à partir des registres 
hospitaliers et d'avoir accès aux 
dossiers. Le personnel soignant 
doit pouvoir parler librement 
de la prise en charge des cas et 
être disposé à l'application de 
protocoles de soins révisés.
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                      Introduction

Messages clés

ü Les décès maternels peuvent être évités même dans les pays 
pauvres en ressources, mais il faut disposer pour cela des données 
nécessaires à l’élaboration de programmes.

ü Il ne suffit pas de connaître les chiffres de la mortalité maternelle ; 
il faut comprendre quels sont les déterminants du décès.

ü Chaque décès maternel ou complication pouvant entraîner la mort 
est riche d’enseignements et peut fournir des indications sur les 
moyens pratiques de traiter le problème.

ü S’engager à donner suite aux résultats de ces enquêtes est l’une des 
principales conditions préalables au succès.

1.1 Généralités
Les chiffres accablants du poids global de la mortalité liée à la grossesse 
sont désormais connus. On peut les réciter comme des mantras, sans 
vraiment prendre le temps de réfléchir à ce qui peut être fait, même à 
petite échelle, pour s’atteler à un problème apparemment insurmontable, 
particulièrement complexe au regard des objectifs et des cibles ambitieux 
que se sont fixés les pays pour réduire la mortalité maternelle.1

Pour l’essentiel, les chiffres sont les suivants : chaque année, environ huit 
millions de femmes sont victimes de complications liées à la grossesse et 
plus d’un demi-million d’entre elles décèdent.2 En Afrique sub-saharienne, 
une femme a un risque de 1 sur 16 de mourir de complications liées à la 
grossesse contre 1 sur 2800 pour une femme dans un pays développé. 
Chaque décès ou complication à long terme représente une tragédie 
individuelle pour la femme, son partenaire, ses enfants et sa famille. Le 
malheur veut en outre que la plupart de ces décès soient évitables. Les 
principales causes sont connues et plus de 80 pour cent des décès maternels 
pourraient être prévenus grâce à des mesures qui ont fait leurs preuves 
et qui sont d’un coût abordable, même dans les pays les plus démunis du 
monde. Par exemple, des enquêtes, telles que celles qui ont été réalisées en 
Egypte3 et dans d’autres parties du monde, ont montré que la qualité des 
soins prodigués aux femmes était un déterminant essentiel de l’issue de 
la grossesse et que le simple fait de modifier les pratiques permettrait de 
sauver de nombreuses vies.

Les chiffres sont assez accablants, mais ils ne disent pas tout. En  
particulier, ils ne nous disent rien sur les visages qui se cachent derrière 
ces nombres, les souffrances et les détresses individuelles et les raisons 

1
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profondes et réelles pour lesquelles ces femmes sont mortes. Et surtout, ils 
ne nous disent pas pourquoi les femmes continuent à mourir dans un monde 
où les connaissances et les ressources permettant d’empêcher ces décès 
sont disponibles ou pourraient l’être. Il est certes important de continuer 
à surveiller les chiffres généraux de la mortalité maternelle à l’échelle 
mondiale, régionale et nationale, pour identifier les causes des décès et 
sensibiliser les intervenants, mais les seules statistiques sur l’importance de 
la mortalité maternelle ne nous aident pas à déterminer ce qui peut être fait 
pour prévenir ces décès. 

Aujourd’hui, alors que l’on comprend mieux les difficultés liées au calcul 
des chiffres de la mortalité maternelle, on envisage de consacrer une part 
plus importante des ressources limitées dont on dispose à des activités 
permettant de comprendre pourquoi le problème perdure et ce qui peut 
être fait pour éviter les décès maternels et ces cas de morbidité grave. Il  
est essentiel pour les planificateurs de programmes et les prestataires de 
services de pouvoir répondre à ces questions. Plusieurs stratégies et outils 
ont été élaborés afin d’aider à comprendre pourquoi les mères meurent. Ce 
manuel décrit les principales méthodes existantes et fournit des indications 
pratiques sur la façon d’obtenir des renseignements qui, au-delà des 
nombres ont trait aux causes profondes et évitables des décès maternels.  

1.2 Objectif de ce manuel

Ce manuel a pour objectif d’aider à obtenir des renseignements qui 
pourront être utilisés par les professionnels de la santé, les planificateurs 
et les responsables des soins pour sauver des vies en améliorant la qualité 
des soins prodigués. Les méthodes préconisées, au-delà du recensement 
du nombre des décès, cherchent à comprendre pourquoi ces décès sont 
survenus et comment ils peuvent être prévenus ou évités. Ces méthodes 
peuvent être adaptées et utilisées dans n’importe quel pays et dans n’importe 
quelle situation par tous ceux qui sont déterminés à œuvrer en faveur de la 
maternité sans risque. Le fait de prendre des mesures à la suite des résultats 
de ces études offre l’occasion à tous ceux qui participent à la planification 
et à la prestation des services destinés aux femmes enceintes ou récemment 
accouchées d’apporter des changements réels et durables dans la vie de ces 
femmes et dans celle de leurs familles et de leurs communautés. 

A terme, les résultats obtenus par les méthodes décrites dans ce manuel 
seront utilisés par ceux qui sont en mesure de les exploiter pour apporter les 
changements nécessaires à l’amélioration des soins de santé. Cependant, ces 
méthodes peuvent être appliquées par les défenseurs de la maternité sans 
risque, ou par toute personne ou institution déterminée à réduire la mortalité 
et la morbidité maternelles. L’expérience de leur utilisation a montré que 
même si l’application initiale est souvent limitée et le fait de quelques 
personnes déterminées, on peut par la suite les appliquer à plus grande 
échelle, voire les étendre à l’ensemble d’un pays. 

Les comités d’étude de la mortalité maternelle et de la maternité sans risque 
et d’autres parties prenantes s’intéressant à la santé maternelle, telles que 
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les institutions internationales, les organisations non gouvernementales, 
les associations communautaires et les défenseurs de la santé des femmes, 
pourront également utiliser les renseignements recueillis à l’aide de ces 
méthodes. Les résultats de ces études peuvent jouer un grand rôle pour 
la défense de la maternité sans risque et également être exploités par les 
hommes politiques et par ceux qui occupent des postes à responsabilité pour 
mieux sensibiliser les gens et mobiliser des ressources.

Les méthodes d’enquête sur les décès maternels décrites dans ce manuel 
ont été principalement élaborées pour les pays où les taux de mortalité 
maternelle sont élevés. Cependant, il est tout aussi important d’enquêter sur 
ces décès dans des contextes où la mortalité maternelle est faible. Il a été 
prouvé que, même dans de tels contextes, de nombreux décès maternels sont 
dus à des soins de mauvaise qualité et pourraient être évités. 

1.3 Pourquoi les mères meurent-elles : nouvelle façon d’aborder le 
problème

Ce manuel s’attache à déterminer avec exactitude les raisons pour lesquelles 
les mères décèdent, par exemple :

Est-ce parce qu’elles ne se rendent pas compte qu’elles ont besoin de soins 
ou parce qu’elles ne connaissent pas les signes d’alarme indiquant des 
complications liées à la grossesse ?
ou
Est-ce parce que les services sont inexistants, ou inaccessibles pour d’autres 
raisons, telles que la distance, le coût ou les obstacles socioculturels ?
ou
Est-ce parce que les soins qu’elles ont reçus dans un service de santé 
traditionnel ou moderne sont inappropriés ou même préjudiciables ?

Il est souvent plus important de répondre à ce genre de question et de 
prendre des mesures concrètes en fonction des résultats que de connaître 
l’ampleur exacte de la mortalité maternelle. Les méthodes d’étude décrites 
dans ce manuel permettront aux professionnels de la santé et aux autorités 
d’agir en fonction des réponses qui auront été apportées à ces questions et à 
d’autres tout aussi importantes sur les causes de décès des femmes pendant 
la grossesse et l’accouchement.

1.4 L’importance de « retracer les faits »

La plupart des méthodes décrites dans ce manuel sont en fait des études 
d’observation qui prennent en compte les facteurs médicaux et non 
médicaux qui ont conduit au décès d’une femme. Elles fournissent des 
données sur des cas individuels, lesquelles, une fois rassemblées, peuvent 
mettre en évidence des tendances ou des facteurs communs qui pourraient 
faire l’objet de mesures correctives. Elles retracent pour chaque femme les 
circonstances de son décès. 
Participer à des évaluations telles que celles décrites ici, que ce soit en décrivant 
sa propre contribution aux soins administrés à une femme en particulier, en 
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extrayant les renseignements des dossiers médicaux ou en évaluant le cas de 
façon anonyme, constitue en soi une intervention de santé. L’expérience a 
montré que l’utilisation de ces méthodes peut avoir un impact majeur sur les 
personnes concernées. Souvent, les personnes qui participent à l’évaluation 
ont envie de modifier leur pratique ou leur prestation de services, avant 
même la publication officielle des résultats. Ces agents de santé, qui ont 
constaté par eux-mêmes les avantages résultant de ces enquêtes relativement 
simples, notamment l’adoption de petites modifications dans les pratiques 
locales, se font les défenseurs du changement. Ils motivent ensuite les autres 
et les incitent à entreprendre un travail similaire et à aider à diffuser des 
conseils sur les meilleures pratiques fondées sur des bases factuelles.

De même, ceux qui participent à ces évaluations n’oublient jamais que 
le décès de chaque femme est une tragédie individuelle et familiale. Ils 
n’oublient pas non plus que chacune est un cas unique. Retracer son 
cheminement dans la communauté et au sein du système de soins de 
santé et indiquer les mesures qui auraient permis d’éviter son décès a un 
effet appréciable sur le plan personnel. Au Royaume-Uni, dès 1954, on 
reconnaissait que le fait de participer à une telle étude (en l’espèce une 
enquête confidentielle sur les décès maternels) avait « d’importants effets 
secondaires » en ce sens que « chaque personne participant à ces enquêtes, 
quelle que puisse être son expérience, et qu’elle travaille dans un hôpital 
universitaire, un hôpital local, dans la communauté ou au domicile du 
patient, a sans doute profité de leur effet pédagogique ».4 

La participation à ces études repose également sur l’altruisme naturel de 
particuliers ou d’équipes de professionnels des soins de santé, qui sont prêts 
à ne ménager ni leur temps, ni leurs efforts pour tirer les enseignements 
leur permettant de sauver les vies d’autres femmes. Ces expériences 
individuelles conduisent à une réflexion personnelle qui est un outil aussi 
précieux, si ce n’est plus que la notification de statistiques anonymes pour 
mettre en œuvre le changement.

Mais l’une des meilleures raisons invoquée par les cliniciens et les sages-
femmes de différents pays pour justifier ces enquêtes est peut-être l’impact 
personnel et durable que le décès d’une femme qu’ils connaissaient a eu 
sur leur propre pratique clinique et sur celle de leur institution. Beaucoup 
diront que le fait de devoir évaluer sérieusement les soins administrés à une 
femme, alors qu’ils se souviennent encore de son visage et de la douleur de 
sa famille, a modifié leur pratique clinique et leur a par la suite permis de 
sauver de nombreuses vies. 

L’importance qu’il y a à disposer d’un environnement confidentiel, 
généralement anonyme et dépourvu de toute menace dans lequel décrire 
et analyser les facteurs qui ont entraîné le décès d’une femme constitue 
le principe fondamental commun à toutes les méthodes décrites dans ce 
manuel. Garantir la confidentialité permet une grande franchise dans les 
réponses, ce qui donne un tableau plus complet de la séquence exacte des 
événements. Les participants, y compris les agents de soins de santé, les 
agents communautaires et les membres de la famille de la défunte, doivent 
être assurés que l’unique objectif de l’étude est de sauver des vies et non 
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de désigner des coupables. Par conséquent, une condition préalable à ces 
enquêtes est de veiller au respect de la confidentialité ou de l’anonymat le 
plus strict. Ces enquêtes cherchent uniquement à identifier les failles du 
système de soins de santé, et non à servir de point de départ à des procès, à 
des sanctions administratives ou à des mises en cause. 

1.5 Tirer des enseignements du passé avant d’agir

Tirer des enseignements du passé et prendre des mesures en fonction des 
résultats constitue l’objet même de ces méthodes. Il est inutile de consacrer 
des ressources précieuses à la collecte d’informations qui ne seront jamais 
exploitées. Les renseignements recueillis doivent être utilisés pour améliorer 
la santé maternelle et donner aux professionnels de la santé les moyens 
d’analyser leur façon de faire actuelle ou celle de l’établissement dans 
lequel ils travaillent. Parce que l’action est le but ultime de ces enquêtes, 
il est important que ceux qui peuvent mettre en œuvre les changements 
recommandés participent activement au processus. Il faut donc convenir dès 
le départ que les renseignements obtenus seront utilisés dans ce sens. 

Les résultats de ces enquêtes détermineront le cas échéant quels sont 
les facteurs cliniques liés au système de santé ou dépendant de la 
communauté, évitables ou remédiables, observés dans le cadre des 
soins administrés aux femmes. Les enseignements qui en seront tirés 
permettront aux professionnels des soins et aux planificateurs de la santé 
de tirer les conséquences des erreurs passées. Ils mettront le doigt sur 
les problèmes posés et signaleront les domaines qui doivent faire l’objet 
de recommandations préconisant des mesures au sein du secteur de la 
santé et de la communauté, ainsi que des lignes directrices cliniques. Les 
résultats obtenus pourront constituer un point de référence pour étalonner le 
succès des changements de pratiques. Le système devrait donc comporter 
une méthode objective interne permettant de surveiller la façon dont les 
recommandations sont appliquées. Il y a à cela deux avantages : stimuler les 
efforts du secteur de la santé et rappeler à l’équipe de l’étude qu’elle doit 
veiller à ce que ses recommandations soient fondées sur des faits solides.
 
Toutes les méthodes décrites ici aboutiront à des recommandations 
préconisant des changements. Il importe que les recommandations 
formulées, en particulier dans les pays pauvres, soient simples, d’un prix 
abordable, efficaces et pouvant être largement diffusées. Elles doivent 
également être fondées sur des faits. La plupart des recommandations 
cliniques susceptibles d’être formulées seront très semblables aux lignes 
directrices (fondées sur des données probantes) relatives à la prise en 
charge intégrée de la grossesse et de l’accouchement (IMPAC)a ; celles-
ci pourraient donc être adaptées aux circonstances locales et introduites 
rapidement en évitant ainsi de devoir tout recommencer depuis le début.

a La prise en charge intégrée de la grossesse et de l’accouchement (IMPAC) est un ensemble complet de normes, 
de critères et d’outils qui peuvent être adaptés et appliqués aux niveaux national et local afin d’aider les pays dans 
les efforts qu’ils déploient pour réduire la morbidité et la mortalité maternelle et périnatale. Disponible auprès du 
Département Santé et Recherche génésiques, Organisation mondiale de la Santé. Genève. Pour de plus amples 
informations, veuillez consulter le site Internet http://www.who.int/reproductive-health. 
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1.6  Instructions d’utilisation

Ce manuel comporte deux parties principales. Dans la première, le 
chapitre 2 propose un bref aperçu des méthodes qui pourraient être utilisées 
et le chapitre 3 décrit de façon plus détaillée les questions pratiques liées 
à l’utilisation de ces méthodes. Dans la seconde partie, les différentes 
méthodes ainsi que leurs avantages et inconvénients sont présentés en détail 
dans des chapitres distincts. Avant de décider de la méthode qui semble le 
mieux convenir à une situation particulière dans la limite des ressources 
disponibles, les utilisateurs de ce manuel sont invités à lire la totalité de 
l’ouvrage, en accordant une attention particulière aux questions soulevées 
dans les chapitres 2 et 3. 

Le CD-ROM contient des exemples de questionnaires et autres instruments 
d’enquête propres à chaque méthode, dans différentes langues, qui peuvent 
être adaptés aux conditions locales.

Références bibliographiques

1  Déclaration commune OMS/FNUAP/UNICEF/Banque mondiale. Réduire la mortalité maternelle. Genève, 
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3  Kassas M et al., The national maternal mortality study of Egypt 1992–1993. International Journal of Gynecology 
and Obstetrics 1995; 50 (Sup.2):S101–S108.

4  Walker AL et al., Report on confidential enquiries into maternal deaths in England and Wales, 1952–1954. Londres, 
HMSO, 1957 (Reports on public health and medical subjects No. 97). 
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                      Les méthodes

Messages clés 

ü  Les méthodes décrites dans ce manuel peuvent être utilisées pour 
étudier les décès maternels, les cas de morbidité maternelle grave et 
les pratiques cliniques.

ü  L’objectif de toutes ces méthodes est de réduire la mortalité et la 
morbidité maternelles et néonatales en améliorant la qualité des 
soins administrés.

ü  Ces méthodes peuvent être utilisées dans la communauté, dans les 
établissements de soins de santé et au niveau régional ou national.

ü  Il convient d’utiliser des méthodes différentes selon les situations, 
les niveaux de soins et les paramètres à analyser.

2.1  Introduction

Les méthodes décrites dans ce manuel peuvent être utilisées pour étudier de 
nombreux aspects des soins de santé, notamment les structures, le résultat 
obtenu ou le déroulement des soins. Nous y décrivons l’utilisation de ces 
méthodes pour l’étude de deux issues précises de la grossesse (les décès 
maternels et les femmes ayant survécu à des complications engageant le 
pronostic vital) et d’un type de processus (les soins cliniques). Cependant, 
il est important de savoir que des audits et des études de cas peuvent 
également être utilisés pour examiner d’autres résultats (issues périnatales 
ou accouchements assistés), d’autres aspects du déroulement des soins 
(satisfaction des patientes) ou d’autres structures (installations, matériel 
disponibles). Les principes généraux seront les mêmes, quel que soit le 
thème abordé.

Ce chapitre propose une définition sommaire de chaque méthodologie et 
souligne certains points pertinents pour l’identification des cas qui seront 
étudiés. Il décrit quelques-unes des différences essentielles distinguant les 
diverses méthodes, ainsi que les conditions préalables devant être réunies 
avant que l’une ou l’autre méthode puisse être envisagée. Enfin, il propose 
un résumé de chaque méthode accompagné de ses principaux avantages et 
inconvénients. Ces renseignements doivent permettre de choisir la technique 
la plus appropriée à une situation donnée. Le chapitre 3 décrit les questions 
pratiques qu’il faut alors prendre en compte lorsque l’on planifie et que l’on 
met en œuvre la méthode choisie.

2.2 Choisir la méthode à adopter 

Le choix de la méthode à adopter dépend de deux facteurs, à savoir 
le niveau auquel l’enquête doit être menée et le type de cas étudiés. 
Concernant le niveau, trois options sont possibles : l’enquête peut être 
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menée dans la communauté, dans un établissement de soins de santé, ou au 
niveau d’un district, d’une région ou du pays. Quant aux cas étudiés, il est 
nécessaire de faire un choix entre l’étude des issues et celle du déroulement 
des soins. Tous les lieux ne se prêtent pas nécessairement à l’étude de tous 
les types de cas. Par exemple, l’examen des pratiques cliniques est, pour les 
pays disposant de peu de ressources, réalisable dans les établissements de 
soins mais ne pourrait pas être possible dans la communauté. En revanche, 
l’issue des grossesses et le déroulement des soins peuvent tous deux être 
étudiés au niveau des établissements de soins. Il est difficilement possible 
d’étudier les complications graves au niveau de la communauté en raison 
de la complexité liée à l’application d’une définition normalisée et sans 
équivoque de l’« échappée belle » (near miss). L’encadré 2.1. résume les 
différentes possibilités.

Encadré 2.1– Différentes méthodes à différents niveaux et pour 

différents thèmes 

    Issue
Niveau

Décès 
Maternels

Complications 
graves

Pratiques
cliniques

Communauté Autopsie verbale 
(études des décès 
maternels dans la 
communauté)

Non Non

Etablissement 
de soins

Etude des décès 
maternels dans les  
établissements

Etude des cas 
d’« échappée 
belle »

Audit
clinique 
local 

National/
régional/
district

Enquête 
confidentielle 
sur les décès 
maternels

Enquête 
confidentielle 
sur les cas 
d’« échappée 
belle »

Audit 
clinique 
national

On suppose généralement que le décès est l’issue la plus intéressante à 
analyser. S’il est vrai qu’il représente l’issue la plus tragique, il n’est pas 
nécessairement toujours le plus approprié sur le plan statistique. Un aspect 
important a trait au nombre d’événements qu’il faudra étudier, lequel est 
fonction du taux de mortalité maternelle observé et du nombre de naissances 
dans l’endroit considéré, qu’il s’agisse d’un établissement de soins ou d’une 
communauté. Le tableau 2.1 montre le nombre de décès maternels auquel on 
peut s’attendre pour différents chiffres de mortalité maternelle et de natalité.

Tableau 2.1  Nombre attendu de décès maternels par an 

Nombre annuel de 
naissances dans 
l’établissement ou la 
communauté

Nombre annuel de décès maternels attendu pour un taux de mortalité 
maternelle donné (TMM : nombre de décès maternels pour 100 000 
naissances vivantes) et un nombre annuel de naissances donné

TMM 200 TMM 400 TMM 600 TMM 800

260 0.5 1.0 1.6 2.1

520 1.0 2.1 3.1 4.2

1300 2.6 5.2 7.8 10.4

2600 5.2 10.4 15.6 20.8

5200 10.4 20.8 31.2 41.6

Issue
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Avant de décider d’enquêter ou non sur les décès maternels, il est important 
de se pencher sur le nombre de décès maternels susceptibles de survenir 
dans un contexte donné. Un nombre trop élevé donnera lieu à un processus 
difficilement gérable et pénible et exigera un temps et des ressources qui 
pourraient être trop importants, encore que l’on puisse également axer 
l’étude uniquement sur les causes principales de décès. A l’inverse, un 
nombre trop petit de décès maternels limitera la généralisation des résultats. 
S’il y a certainement des enseignements à tirer de chaque décès maternel, il 
est plus utile de pouvoir étudier une série de décès qui permettra un examen 
plus analytique des causes, des déterminants et des facteurs évitables. 
Au sein d’un établissement déterminé, il est raisonnable d’étudier entre 
10 et 20 décès sur une période donnée. Au niveau d’un district, il devrait 
être possible d’étudier un nombre plus élevé de décès tirés d’un choix 
représentatif d’établissements. Au niveau national, le nombre de décès 
examinés peut être encore plus élevé. 

Toutefois, lorsque les taux de mortalité maternelle et le nombre de 
naissances sont élevés, et que proportionnellement le nombre de décès 
maternels pouvant être étudiés est très important, il est souvent recommandé 
d’en étudier de façon approfondie un échantillon représentatif au lieu 
d’essayer de les étudier tous. La sélection des cas peut s’effectuer par 
district ou par établissement, mais il faut veiller à ce que l’échantillon 
retenu soit réellement représentatif de l’ensemble de la population. Dans 
des situations où le nombre de décès maternels est très bas, il peut être 
nécessaire d’accumuler les rapports pendant un certain nombre d’années 
afin de pouvoir tirer des conclusions générales. En pareils cas, il est souvent 
plus utile de faire porter l’étude sur d’autres issues, telles que les cas 
d’« échappée belle » ou l’issue pour les nourrissons. 

2.3 Avantages et inconvénients des différentes méthodes  

Ce manuel propose cinq méthodes pour obtenir des informations sur l’issue 
des grossesses ou sur les soins de santé maternels. Elles sont présentées dans 
un ordre ascendant en partant de la communauté et de l’établissement de 
soins, pour aller jusqu’au niveau régional ou national. Les tableaux 2.2 à 2.5 
donnent les définitions opérationnelles de chacune des méthodes présentées 
dans les chapitres 4 à 8, et dressent la liste des avantages et inconvénients 
liés à chacune d’elle. Le chapitre 3 décrit les principes fondamentaux 
de la mise en œuvre et les principales modalités pratiques généralement 
applicables à toutes les méthodes. 

2.4 Principes régissant l’adaptation

Les chapitres propres à chaque méthode décrivent étape par étape la manière 
de conduire ou d’adapter les différentes techniques. Ce processus par étapes 
ne sera pas directement applicable dans tous les pays et établissements 
de soins. Les lecteurs doivent donc adapter la méthodologie choisie en 
fonction de leurs propres ressources et besoins. Chaque chapitre propose 
des modalités permettant d’adapter la méthode retenue à des situations 
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spécifiques, dont les principes généraux sont repris dans le chapitre 3. 
On trouvera dans le CD-ROM du manuel Au-delà des nombres, des 
questionnaires précis et autres instruments correspondant à plusieurs de 
ces méthodes, qui ont déjà été conçus et utilisés dans un certain nombre 
de situations et peuvent être librement adaptés et utilisés par tous ceux qui 
souhaitent entreprendre de telles études.

Tableau 2.2 Définition, avantages et inconvénients des enquêtes sur les décès maternels 
dans la communauté (autopsies verbales) décrites dans le chapitre 4.  

Etude sur les décès maternels dans la communauté (autopsie verbale) 

Définition opérationnelle : méthode visant à élucider les causes médicales du décès et à 
mettre à jour les facteurs personnels, familiaux et communautaires susceptibles d’avoir 
contribué au décès d’une femme, lorsque celui-ci est survenu en dehors d’un établissement 
médical. L’autopsie verbale permet d’identifier les décès survenus dans la communauté et 
consiste à interroger des personnes bien informées des événements ayant entraîné le décès 
(par ex. membres de la famille, voisins, accoucheuses traditionnelles). 

L’autopsie verbale peut également servir à recenser les facteurs liés à des décès survenus au 
sein d’un établissement de soins. 

Conditions préalables : l’étude requiert la coopération de la famille de la défunte et 
l’enquêteur doit fair preuve de délicatesse lorsqu’il aborde les circonstances du décès.

Avantages Inconvénients

Dans les endroits où la majorité des femmes 
décèdent à leur domicile, l’autopsie verbale 
est un moyen de déterminer les causes 
médicales du décès. 

Elle permet d’étudier les facteurs médicaux 
et non médicaux lors de l’analyse des 
faits ayant conduit à un décès maternel et 
donne ainsi un tableau plus complet des 
déterminants de la mortalité maternelle.

L’autopsie verbale est une occasion 
unique d’inclure l’avis de la famille et de la 
communauté concernant l’accès aux services 
de santé et la qualité de ces derniers, 
dans le but améliorer les services de santé 
maternelle.  

Les causes médicales déterminées à partir 
de l’autopsie verbale ne sont pas absolues et 
elles peuvent varier d’un évaluateur à l’autre.

La détermination des facteurs évitables 
reste pour une bonne part une question de 
jugement subjectif et dépend d’un grand 
nombre d’éléments. 

Les causes de décès indiquées par des 
informateurs non-initiés ne correspondent 
pas toujours avec celles figurant sur les 
certificats de décès. La sous-notification 
touche particulièrement les décès survenus 
au début de la grossesse ou ceux dus à 
des causes indirectes alors que ces mêmes 
causes obstétricales indirectes peuvent aussi 
être sur-notifiées. 
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Tableau 2.3 Définition, avantages et inconvénients des études sur les décès maternels dans 
les établissements de soins, décrites dans le chapitre 5.  

Etude sur les décès maternels dans les établissements de soins

Définition opérationnelle : méthode de recherche approfondie et qualitative des causes et 
circonstances entourant les décès maternels survenus dans des établissements de soins de 
santé. Dans un premier temps, ces décès sont recensés dans les établissements mais, lorsque 
c’est possible, ces études s’attachent également à identifier la combinaison de facteurs, dans 
l’établissement et dans la communauté, ayant contribué au décès et ceux qui étaient évitables.

Conditions préalables : l’étude requiert la coopération des personnes ayant administré des 
soins à la personne décédée qui doivent être prêtes à relater précisément la façon dont le cas 
a été pris en charge.

Avantages Inconvénients

L’étude des décès maternels survenant 
dans les établissements de soins n’est 
pas une idée nouvelle et est peut-être déjà 
une pratique courante. Par conséquent, 
l’autorisation et le soutien requis pour mener 
cette étude dans un établissement donné 
peuvent être faciles à obtenir.

Cet examen donne un tableau plus complet 
des circonstances entourant le décès pour 
ce qui est des facteurs évitables au sein de 
l’établissement, complété, lorsque c’est 
possible, par des renseignements émanant 
de la communauté. 

Etant donné qu’elles sont généralement 
réalisées par du personnel déjà en place, 
les études locales sur les décès maternels 
dans les établissements sont généralement 
moins coûteuses que les autres méthodes 
d’investigation. 

Le déroulement de l’étude constitue un 
bon apprentissage pour les membres du 
personnel de tous les échelons. 

Cette étude n’exige pas de disposer dès 
le départ de règles de soins écrites et 
approuvées, mais peut inciter à mener 
de nouvelles enquêtes et conduire à 
des mesures précises, par exemple 
l’établissement de normes.    

Les études sur les décès maternels dans les 
établissements de soins ne sont pas aussi 
systématiques que les audits cliniques et 
peuvent générer un volume important de 
renseignements difficiles à interpréter et à 
synthétiser. 

L’étude exige que des personnes motivées 
et qualifiées au sein de l’établissement 
dirigent le processus et assurent le suivi des 
recommandations.

Les études sur les décès maternels ne 
fournissent aucun renseignement  sur les 
décès survenant dans la communauté. 

Dans la mesure du possible, les directeurs/
administrateurs d’hôpitaux doivent être 
coopératifs, notamment en permettant au 
personnel d’effectuer un suivi des aspects 
communautaires des cas étudiés, en 
fournissant des moyens de transport ou 
des fonds pour l’utilisation des transports 
publics.

Il peut être difficile de retrouver la famille de 
la personne décédée dans la communauté, 
celle-ci ayant parfois déménagé suite au 
décès. 
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Tableau 2.4  Définition, avantages et inconvénients des enquêtes confidentielles sur les 
décès maternels décrites dans le chapitre 6. 

Enquête confidentielle sur les décès maternels 

Définition opérationnelle : une méthode de recherche systématique, pluridisciplinaire et 
anonyme portant sur la totalité ou sur un échantillon représentatif des décès maternels 
survenus au niveau local, régional (province) ou national, qui permet de recenser leur 
nombre, leurs causes et les facteurs évitables ou remédiables qui leur sont liés. Grâce aux 
enseignements tirés de chaque décès, et au regroupement des données, ces enquêtes 
fournissent des indications sur les domaines dans lesquels on rencontre les principaux 
problèmes qui nécessitent des recommandations relatives aux mesures que le secteur de la 
santé et la communauté doivent prendre, ainsi que des lignes directrices visant à améliorer les 
résultats cliniques. 

Conditions préalables : existence d’un système opérationnel de statistiques (état civil, 
analyse statistique des naissances et décès, ressources humaines, employés chargés de 
l’enregistrement, etc.) ou présence dans chaque établissement de professionnels chargés de 
signaler régulièrement les décès maternels aux responsables de l’enquête. 

Avantages Inconvénients

L’enquête confidentielle peut formuler des 
recommandations de nature plus générale 
que ne le feraient des enquêtes réalisées 
uniquement dans des établissements 
donnés. 

Elle donne une image de la mortalité 
maternelle plus complète que celle fournie 
généralement par l’état civil, et révèle 
invariablement un nombre de décès 
maternels supérieur à celui donné par le seul 
système des registres des décès. 

Parce qu’elle est souvent publiée et 
disponible pour un large public, l’enquête 
peut servir à faire pression pour que l’on 
améliore la qualité des soins. 

L’objectif d’une telle enquête est d’en tirer 
des enseignements pour l’avenir et ses 
résultats peuvent être largement diffusés afin 
qu’un certain nombre de groupes puissent 
en faire un usage public. La participation 
des départements de la santé régionaux ou 
nationaux témoigne de l’engagement des 
autorités, qui devrait conduire à une étroite 
coopération entre les responsables politiques 
et les prestataires de services. 

Le nombre absolu de décès maternels 
n’est généralement pas très élevé, même 
lorsque le taux de mortalité maternelle 
est relativement important. Ce nombre 
limité d’événements permet une recherche  
approfondie. 

L’enquête confidentielle fournit uniquement 
des renseignements sur les décès maternels 
(données du numérateur). Elle ne fournit 
aucune indication sur les caractéristiques de 
toutes les femmes qui accouchent. 

Lorsque la mortalité maternelle est élevée 
et la population importante, le nombre de 
décès maternels peut être considérable, 
ce qui rend l’analyse des cas complexe 
et fastidieuse. On peut alors prendre un 
échantillon représentatif des décès et les 
étudier de manière approfondie. 

Cette étude risque de perdre en richesse 
et en intérêt si l’enquête ne se concentre 
que sur les aspects médicaux, sans traiter 
des facteurs démographiques et socio-
économiques sous-jacents qui jouent un 
rôle dans la mortalité maternelle, tels que 
la pauvreté, la malnutrition ou la situation 
géographique.

Une enquête confidentielle exige un 
engagement de l’ensemble des participants 
et peut nécessiter beaucoup de ressources. 
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Tableau 2.5 Définition, avantages et inconvénients des enquêtes sur la morbidité grave 
décrites dans le chapitre 7. 

Enquêtes sur la morbidité grave 

Définition opérationnelle : le West Africa Near-Miss Audit Network (ou réseau d’audit des 
« échappées belles » en Afrique de l’Ouest) utilise la définition suivante pour l’étude des cas de 
morbidité grave : « Toute femme enceinte ou qui a récemment accouché (dans les six semaines 
suivant une interruption de grossesse ou un accouchement), dont la survie immédiate est 
menacée et qui survit par hasard ou grâce aux soins hospitaliers dont elle bénéficie ». Une 
définition opérationnelle plus précise sera nécessaire pour l’identification des cas à partir des 
dossiers médicaux. 

Conditions préalables : un bon système de tenue des dossiers médicaux ; un contexte de prise 
en charge où les événements engageant le pronostic vital peuvent être évoqués librement sans 
crainte de reproche ; et un engagement de la part de la hiérarchie et du personnel soignant de 
prendre des mesures au vu des résultats.

Avantages Inconvénients

Les cas de morbidité grave sont plus 
nombreux que les décès, ce qui permet une 
quantification des facteurs évitables. 

L’étude portant sur des femmes ayant survécu 
à des complications engageant le pronostic 
vital peut être moins inquiétante pour les 
prestataires de soins que celle des décès.

Il est possible d’interroger la patiente elle-
même, en plus d’un proche, par ex. un 
membre de sa famille. 

L’étude des cas de morbidité grave peut 
fournir un éclairage complémentaire utile sur 
la qualité des soins administrés.

La probabilité d’une récurrence d’événements 
engageant le pronostic vital et conduisant 
au décès pourrait être considérablement 
réduite si des mesures appropriées résultant 
des  recommandations de l’audit étaient 
appliquées.

Les cas de morbidité grave ne peuvent, en 
règle générale, être identifiés qu’au sein des 
établissements de santé.

Identifier des cas de morbidité maternelle 
grave exige des outils sophistiqués et des 
définitions claires.

Définir la morbidité obstétricale grave 
engageant le pronostic vital n’est pas simple 
et requiert des efforts concertés de la part de 
tous les prestataires engagés dans l’étude du 
cas.

La vérification des cas peut nécessiter 
l’examen d’un grand nombre de registres et 
de dossiers dans chaque hôpital.

Dans les endroits où le nombre d’événements 
engageant le pronostic vital est élevé, des 
critères de sélection seront nécessaires pour 
des études de cas approfondies (s’intéressant 
par exemple, aux événements survenus 
pendant une période de temps ou à un type 
particulier de complication). 

Les femmes sont encore en vie et leur 
consentement devra être obtenu avant 
tout entretien. Cela risque d’accroître leurs 
inquiétudes quant à la qualité des soins 
qu’elles ont reçus. 
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Tableau 2.6 Définition, avantages et inconvénients de l’audit clinique fondé sur des critères 
décrit dans le chapitre 8. 

Audit clinique

Définition opérationnelle : l’audit clinique est un processus qui vise à améliorer la qualité des 
soins et leurs résultats (issues) par une revue systématique des soins prodigués par rapport à 
des critères précis et en procédant à des changements. On choisit des aspects de la pratique 
des soins et de leurs résultats et on les évalue systématiquement par rapport à des critères 
explicites. Là où c’est nécessaire, des changements sont ensuite apportés à l’échelon des 
personnes, de l’équipe ou du service, et une surveillance ultérieure permet de confirmer les 
améliorations apportées dans la fourniture des soins.

Conditions préalables : il doit être possible d’identifier les cas pertinents à partir des registres 
hospitaliers et d’avoir accès aux dossiers. Le personnel soignant doit pouvoir parler librement 
de la prise en charge des cas et être disposé à l’application de protocoles de soins révisés.

Avantages Inconvénients

L’élément participatif de l’audit clinique offre 
un mécanisme efficace pour apporter des 
améliorations aux soins.  

C’est un excellent outil pédagogique et, 
lorsqu’il est effectué correctement, il n’est 
nullement répressif.

L’audit clinique fournit un retour 
d’informations direct au personnel de 
l’établissement sur les pratiques et les 
performances, et le processus participatif 
leur permet d’aider à identifier des mesures 
d’amélioration réalistes.

Il peut être réalisé sur place et générer des 
informations localement pertinentes et 
immédiatement utilisables.

Il peut être moins coûteux que d’autres 
formes d’audit, dans la mesure où du 
personnel non médical est capable d’extraire 
les données nécessaires.

Il fournit un cadre structuré pour la collecte 
des renseignements et implique une 
évaluation moins subjective de prise en 
charge des cas que les études sur les décès 
maternels dans les établissements ou les 
enquêtes confidentielles, par exemple.

Le processus d’audit peut permettre de faire 
ressortir certaines insuffisances dans la tenue 
des dossiers médicaux des patientes et dans 
la conservation de ces derniers.

L’audit clinique est limité à l’établissement 
où les soins de santé sont administrés et ne 
peut donc pas traiter les questions d’ordre 
communautaire.

Un audit clinique ne peut traiter que de 
certaines causes de décès à la fois et ne 
fournit donc pas une vue d’ensemble 
complète de tous les décès maternels.  

Les concepts de pratique fondée sur 
des bases factuelles et d’audit peuvent 
paraître étrangers ou inquiétants à certains 
professionnels de la santé. Il sera peut-être 
nécessaire d’organiser des ateliers afin de 
les familiariser avec ces concepts et de les 
rassurer. 

Un audit exige de disposer d’une série de 
critères appropriés ou d’élaborer des critères.

Il faut disposer d’assistants non médicaux 
(généralement le personnel qui établit les 
dossiers médicaux) pour retrouver les dossiers 
des patientes et en extraire les données.

Les responsables de l’audit doivent être 
prêts à clore le processus de vérification en 
procédant à au moins un réexamen final des 
pratiques. 
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                      Questions pratiques liées à l’application de 
ces méthodes 
Gwyneth Lewis, Cynthia Berg

Messages clés

ü  Toutes les méthodes proposées dans ce manuel reposent sur des 
principes communs, mais elles ont également des objectifs et des 
exigences propres. 

ü Le but de ces méthodes est d’inciter à prendre des mesures pour 
réduire la mortalité et la morbidité maternelles. Il serait peu 
judicieux d’allouer des ressources rares et précieuses à la mise en 
œuvre de telles études sans avoir, au préalable, anticipé les besoins 
de changement.

ü  Les mesures proposées peuvent faire appel à des interventions dans 
la communauté et porter sur des questions cliniques ou intéressant 
les services de santé.

ü  Il est essentiel que les personnes capables de mettre en avant et 
d’opérer les modifications nécessaires participent à l’étude dès le 
début. 

ü La qualité des dossiers disponibles pour l’étude est un déterminant 
important de l’information sur laquelle fonder les recommandations 
finales.

3.1 Introduction

Toutes les méthodes décrites dans ce manuel présentent un certain nombre 
de points et de principes essentiels communs. Les informations générales 
contenues dans ce chapitre seront d’une aide précieuse pour la mise en 
œuvre de l’une ou l’autre méthode, et les lecteurs sont invités à s’y référer 
lors de la phase de planification. Chacune des méthodes est plus largement 
détaillée dans le chapitre qui lui est consacré. Les points et principes 
communs à toutes les méthodes sont les suivantes :
■ Informations générales nécessaires ;
■ Cycle de surveillance ;
■ Choix de la méthode à adopter ;
■ Définitions du décès maternel ;
■ Recensement des décès maternels ;
■ Planification et mise en œuvre de la méthode ;
■ Analyse des résultats ;
■ Traduction des résultats en mesures concrètes ;
■ Diffusion des résultats et des recommandations ;
■ Evaluation ;
■ Respect de la confidentialité et du cadre juridique et éthique.  

3.2  Informations générales nécessaires

Un certain nombre de données et de mesures de différents types sont 
nécessaires pour réduire la mortalité maternelle. Parmi les informations 
nécessaires figurent : les données relatives à l’ampleur du problème ainsi 
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qu’aux personnes qu’il touche (niveaux/nombres), les renseignements 
expliquant les facteurs directement ou indirectement responsables du 
problème et susceptibles de mener à l’identification de solutions éventuelles 
(déterminants et interventions) et les renseignements sur la base desquels 
il est possible de planifier, mettre en œuvre et évaluer les efforts à mener 
pour réduire le problème (progrès). Ces différents types de renseignements 
peuvent attirer l’attention sur le problème de la mortalité maternelle 
(sensibilisation). Il n’existe aucun outil de collecte de données capable, 
à lui seul, de répondre à tous les besoins en matière d’information. C’est 
pourquoi ce manuel indique quelles seraient les données les plus utiles pour 
améliorer la qualité des soins dans une situation donnée. 

Au moment de choisir la méthodologie à adopter, il est important de 
déterminer quels sont les types de renseignement déjà disponibles sur 
les décès maternels et la morbidité. Les planificateurs, les gestionnaires 
et les professionnels de la santé ont accès à de multiples sources et types 
d’information qui devraient les aider à dégager les points forts et les 
points faibles du système des soins de santé maternels, et qu’ils peuvent 
utiliser dans leurs activités de planification et de gestion. Les données 
relatives aux populations, telles que les enquêtes démographiques et 
sanitaires, les recensements et les systèmes d’état civil, peuvent fournir des 
renseignements sur la population dans son ensemble, y compris des données 
sur l’importance de la mortalité maternelle, la couverture des services 
de santé maternelle, ainsi que les connaissances, attitudes et pratiques 
des communautés. Les activités et systèmes d’information sanitaire 
traditionnels, les analyses de situation effectuées dans les établissements de 
santé, ainsi que les évaluations des besoins en santé maternelle fournissent 
des renseignements relatifs aux services de santé, comme ceux sur 
l’infrastructure et les ressources de santé, ou encore sur les pratiques de 
soins de santé dans les établissements.
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3.3  Cycle de surveillance

Toute méthode visant à étudier la mortalité ou la morbidité maternelle, ou 
les pratiques cliniques, afin d’améliorer les soins de santé maternels a pour 
principe directeur le cycle de surveillance. Il s’agit du processus continu 
qui consiste à identifier les cas, collecter, analyser et utiliser les données 
pour recommander des mesures et évaluer les résultats (Figure 3.1). Le but 
final du processus de surveillance est de prendre des mesures concrètes–et 
non pas simplement de recenser les cas et de calculer des taux. Toutes 
ces étapes–identification, collecte et analyse des données, interventions et 
évaluation – sont essentielles et doivent être menées en continu, afin de 
justifier les efforts consentis et d’apporter un changement réel.

3.4.  Choix de la méthode à adopter 

Les méthodes décrites dans ce manuel peuvent être utilisées dans différentes 
situations, depuis les communautés ou les établissements locaux, jusqu’au 
niveau du district, de la région ou du pays. Lors de la planification de 
l’étude, un certain nombre de questions doivent être prises en considération :

■ Quel est l’objectif de l’étude ? 
■ Comment les cas seront-ils identifiés ? 
■ Où les cas seront-ils examinés ? Par qui ? 
■ Quel est le nombre de cas escompté et quelle est la charge de travail à 

prévoir ? 
■ Quelles sont les ressources disponibles ? 
■ Qui est en mesure d’exploiter les résultats ? 
■ Par quoi ou par qui le changement va-t-il être provoqué ? 
■ Quels sont les intervenants essentiels ? 

Tous les facteurs susmentionnés doivent être pris en compte lors du choix de 
la méthode à adopter. Le nombre de cas étudiés dépendra du nombre de cas 
identifiés et des ressources disponibles. Ce nombre devra être suffisamment 
élevé pour fournir des informations sur toute une série de facteurs 
associés au décès ou à la morbidité grave et pour permettre d’en tirer des 
conclusions. Parmi les autres facteurs susceptibles d’influer sur le choix de 
la méthodologie à suivre, figurent : 

■ L’existence d’un engagement local, régional ou national des 
responsables politiques, des responsables des soins de santé et des 
agents de santé. 

■ Ce que l’on sait déjà des causes de la mortalité et de la morbidité 
maternelles et des pratiques cliniques dans des pays, établissements 
de santé ou communautés donnés. Y a-t-il des régions où les taux de 
mortalité et de morbidité semblent supérieurs à la moyenne ?

■ Ce que l’on sait déjà des tendances observées dans les taux de mortalité 
dus à des causes spécifiques, le cas échéant. Certaines causes de décès 
sont-elles en augmentation ou résistent-elles aux stratégies locales ou 
nationales visant à les éliminer ? 

■ Les compétences et les ressources disponibles pour la mise en œuvre de 
ces enquêtes. 
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Enquêtes en communauté

Lorsqu’un grand nombre de femmes décèdent hors des établissements 
de soins de santé communautaires, il est très difficile de déterminer les 
principales causes de décès et les facteurs évitables. Cependant, il est tout 
aussi important d’étudier ces décès, dans la mesure où ils donnent des 
renseignements précieux sur les facteurs et obstacles médicaux et non 
médicaux qui ont entraîné le décès maternel. Parmi ces obstacles peuvent 
figurer la méconnaissance des besoins en soins de santé, les normes 
culturelles et les croyances, le recours à des pratiques traditionnelles 
dangereuses ou inappropriées, le manque d’établissements de santé ou de 
moyens de transport, ou encore l’inaccessibilité économique aux services 
de santé. La méthode généralement utilisée dans de telles circonstances est 
celle de l’autopsie verbale (étude de cas en communauté). En exploitant les 
résultats des enquêtes en communauté, il est possible de sauver des vies, 
non seulement en introduisant ou en recentrant les messages d’éducation 
sanitaire et en sensibilisant davantage les membres de la collectivité et 
en améliorant leurs connaissances, mais aussi en modifiant les pratiques 
cliniques et en réorganisant les services de santé locaux afin de les rendre 
plus acceptables, plus accessibles et plus disponibles. 

Les enquêtes en communauté reposent généralement sur des cas identifiés 
par les agents de santé communautaires ou les accoucheuses traditionnelles 
et sont la plupart du temps organisées sous forme d’entretiens avec la 
famille de la défunte. Les entretiens peuvent être structurés (l’enquêteur lit 
des questions rédigées à l’avance), ouverts (l’enquêteur écoute le répondant 
sans aucun plan préétabli) ou semi-structurés (l’enquêteur dispose d’une 
liste de thèmes ou de questions devant être couverts et oriente le répondant 
en conséquence). Les entretiens structurés conviennent davantage à la 
collecte de données numériques dans des régions déjà bien connues et où 
l’on peut dresser la liste des réponses potentielles. Les entretiens moins 
structurés sont utiles lorsque l’on cherche à déceler les raisons d’un 
comportement ou à analyser une séquence complexe d’événements. 
 

Enquêtes dans les établissements

Il arrive souvent que les agents de soins de santé souhaitent entreprendre ou 
aient déjà entrepris des enquêtes au sein de leurs établissements respectifs 
afin d’améliorer les pratiques de soins locales. Ces initiatives ne requièrent 
pas nécessairement l’engagement des planificateurs régionaux ou nationaux 
ou des organisations professionnelles. L’étude des cas de décès maternels en 
établissements est la plus simple et constitue déjà une pratique courante dans 
de nombreux établissements. Afin d’étudier certaines pratiques cliniques, 
les agents de santé peuvent procéder à un audit clinique, au cours duquel les 
soins administrés à la mère sont comparés aux lignes directrices et normes 
relatives aux meilleures pratiques. Ces méthodes (quelles qu’elles soient) 
peuvent être élargies à l’étude des cas de morbidité grave. Plus les méthodes 
deviennent sophistiquées et complexes, plus les besoins sont grands en : 
lignes directrices écrites régissant les pratiques cliniques, définitions de la 
morbidité grave, ressources supplémentaires et personnel expérimenté dans 
l’utilisation de ces méthodes.
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Les enquêtes dans les établissements peuvent se pencher sur les aspects 
cliniques et non cliniques des soins prodigués à la mère. Elles entraînent 
principalement des changements bénéfiques de la pratique clinique locale, 
mais peuvent également améliorer l’organisation et l’administration 
générales des soins dans l’établissement. Cependant, les résultats de ces 
enquêtes ne sont pertinents que localement.

Méthodes utilisées au niveau régional et national

La méthodologie susceptible de permettre de sauver le plus grand nombre 
de vies est celle de l’enquête confidentielle sur les décès maternels. Ces 
enquêtes portent sur l’ensemble, ou sur un échantillon représentatif, des 
décès maternels survenus dans une ville, une zone, une région ou un pays 
donnés et conduisent à la formulation de recommandations relatives aux 
services de santé et aux pratiques cliniques pouvant être mises en œuvre 
à grande échelle. Ces enquêtes doivent recevoir l’appui d’intervenants 
occupant des postes où ils peuvent influer sur l’élaboration des politiques 
et des lignes directrices. Leur appropriation par diverses instances de soins 
de santé, débouche sur l’élaboration, la révision, la diffusion et la mise 
en œuvre de lignes directrices cliniques professionnelles. De plus, elles 
fournissent des données dont les planificateurs de la santé et les responsables 
politiques peuvent se servir pour modifier ou élaborer des politiques et 
accroître le niveau des investissements dans le domaine des soins de santé, 
le cas échéant.

Les enquêtes confidentielles sont subordonnées à la participation des 
professionnels des soins de santé et requièrent un engagement durable des 
responsables politiques et/ou des organisations professionnelles à même 
d’influer sur le changement. Bien menées et bien suivies, de toutes les 
méthodes mentionnées dans ce manuel, ces enquêtes sont celles qui ont les 
effets les plus positifs sur la vie des femmes.

Les enquêtes confidentielles peuvent être organisées de différentes façons. 
Dans certaines situations, l’analyse détaillée des décès peut être limitée à 
certaines causes de décès ou à certains secteurs du système des soins de 
santé, par exemple aux établissements publics dans les pays où l’accès 
aux dossiers dans les institutions privées est impossible. Toutefois, dans 
les grands pays, ou dans les pays où les taux de mortalité maternelle sont 
très élevés, il peut être plus judicieux d’organiser les enquêtes à l’échelon 
des régions ou des provinces. Il est également possible de limiter l’enquête 
détaillée aux deux ou trois principales causes évitables de décès et 
d’incapacité tout en consignant les renseignements de base relatifs aux décès 
maternels. Les enquêtes confidentielles peuvent être aussi appliquées aux 
cas de morbidité grave. 
 

3.5  Définitions du décès maternel

Si les méthodes décrites dans ce manuel peuvent être appliquées à l’étude 
des cas de morbidité maternelle ou des pratiques cliniques, la plupart 
sont utilisées pour enquêter sur les décès maternels. Etant donné que les 
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méthodes permettant de définir la morbidité maternelle grave ne sont pas 
encore bien fixées à l’heure actuelle, les sections qui suivent se limiteront à 
la définition et à l’identification des décès maternels. Le chapitre 7 aborde le 
problème de la morbidité maternelle grave.

Avant de pouvoir identifier les décès maternels, il est important d’en 
comprendre les définitions. Selon la définition des neuvième et dixième 
révisions de la Classification statistique internationale des maladies et 
des problèmes de santé connexes (CIM) : « la mort maternelle se définit 
comme : le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans 
un délai de 42 jours après 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. »

La définition donnée ci-dessus implique qu’il y ait à la fois un lien 
temporel et causal entre la grossesse et le décès. Au moment de son décès, 
la femme était peut-être enceinte, c’est-à-dire qu’elle est décédée avant 
l’accouchement, ou qu’elle a eu une grossesse qui s’est terminée par 
une naissance vivante, une mortinaissance, un avortement spontané, une 
interruption volontaire de grossesse, ou une grossesse extra-utérine dans les 
six semaines précédant son décès. La grossesse en était à n’importe quel 
stade, par exemple six ou trente-neuf semaines.

De plus, le décès est dû au fait que la femme était ou avait été enceinte. 
Une complication de la grossesse, une affection aggravée par celle-ci ou 
un événement survenu dans le cadre des soins administrés au cours de la 
grossesse est à l’origine du décès. En d’autres termes, si la femme n’avait 
pas été enceinte, elle ne serait pas décédée. 

On peut classer les morts maternelles en plusieurs catégories (tableau 3.1). 
Les décès par cause obstétricale directe sont ceux qui résultent d’affections 
ou de complications particulières à la grossesse, ou de leur prise en charge, 
survenant avant, pendant ou après l’accouchement. Les décès par cause 
obstétricale indirecte sont ceux qui résultent d’une maladie préexistante 
ou d’une affection apparue au cours de la grossesse sans qu’elle soit due 
à des causes obstétricales directes, mais qui a été aggravée par les effets 
physiologiques de la grossesse. Parmi les causes obstétricales indirectes 
figurent l’épilepsie, le diabète, les cardiopathies et les tumeurs hormono-
dépendantes. L’enquête confidentielle sur les décès maternels au Royaume-
Uni classe également la plupart des décès par suicide dans la catégorie 
des décès par cause obstétricale indirecte étant donné que celui-ci est 
généralement dû à un trouble mental puerpéral, même s’il ne figure pas dans 
la liste des codes de la CIM correspondant à des décès. Aux USA, les décès 
par suicide survenus au cours de la grossesse ou dans l’année suivant sa 
terminaison ne sont répertoriés dans la catégorie des décès liés à la grossesse 
que si le lien entre la grossesse et le décès est indiqué explicitement sur 
le certificat de décès, par exemple dans les cas où le décès est dû à une 
dépression du post-partum. 

Dans certains pays, l’infection à VIH peut être l’une des principales 
causes de décès parmi les femmes enceintes ou récemment accouchées. 
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Les rapports entre le VIH et la grossesse sont complexes mais ces décès, 
en particulier dans les pays en développement, devraient être considérés 
comme des décès par cause obstétricale indirecte. Bien que l’inclusion de 
décès dus au VIH puisse augmenter la charge de travail lié à certaines de 
ces méthodes, il est important de le faire partout où cela est possible, car ils 
constitueront les défis à relever pour les responsables et les prestataires de 
programmes de santé.

Les décès qui seraient survenus même si la femme n’avait pas été enceinte, 
à savoir ceux dus à des causes accidentelles ou fortuites, ne sont pas 
considérés comme des décès maternels. La CIM les classe dans la catégorie 
des morts maternelles fortuites. Dans ce manuel nous parlons de décès 
fortuits.

La dixième révision de la Classification statistique internationale des 
maladies et des problèmes de santé connexes a introduit deux nouvelles 
catégories de morts maternelles. Le décès maternel lié à la grossesse se 
définit comme le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou 
dans un délai de 42 jours après sa terminaison, quelle que soit la cause de 
la mort. À l’instar des morts maternelles, les morts maternelles liées à la 
grossesse peuvent être associées à n’importe quelle issue de la grossesse, et 
peuvent se produire à n’importe quel  âge gestationnel. La différence est que 
les morts maternelles liées à la grossesse englobent les décès toutes causes 
confondues, y compris ceux dont les causes sont accidentelles ou fortuites.

Dans les pays où le recours à un certificat médical précisant la cause du 
décès est peu répandu et où de nombreux décès surviennent en dehors des 
établissements médicaux, il est souvent difficile de déterminer s’il existe 
un lien de cause à effet entre la grossesse et le décès. Etant donné que la 
proportion de décès survenant au cours de la grossesse ou dans les 42 jours 
suivant sa terminaison, à cause de complications liées à la grossesse, est 
extrêmement élevée, en particulier dans les pays en développement, la 
mention de décès lié à la grossesse permet d’identifier et de recenser les 
décès maternels même s’il n’est pas possible de déterminer la cause de la 
mort.

La seconde catégorie introduite par la dixième révision de la Classification 
statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes 
est la mort maternelle tardive, qui est définie comme le décès d’une femme, 
résultant de causes obstétricales directes ou indirectes, survenu plus de 
42 jours, mais moins d’un an, après la terminaison de la grossesse.  Le fait 
de recenser les morts maternelles tardives permet de dénombrer les décès 
de femmes dont les problèmes de santé sont apparus au moment de la 
grossesse, même si elles ont survécu plus de 42 jours après la terminaison 
de celle-ci.
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Tableau 3.1  Définitions relatives à la mortalité maternelle

Morts 
maternellesa

Décès survenus au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours 
après sa terminaison, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée 
par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni 
fortuite.

Décès 
par cause 
obstétricale 
directea

Décès qui résultent de complications obstétricales (grossesse, travail et 
suites de couches), d’interventions, d’omissions, d’un traitement incorrect 
ou d’un enchaînement d’événements résultant de l’un des facteurs ci-
dessus.

Décès 
par cause 
obstétricale 
indirectea

Décès qui résultent d’une maladie préexistante ou d’une affection apparue 
au cours de la grossesse sans qu’elle soit due à des causes obstétricales 
directes, mais qui a été aggravée par les effets physiologiques de la 
grossesse.

Morts 
maternelles 
tardivesb

Décès qui résultent de causes obstétricales directes ou indirectes 
survenu plus de 42 jours, mais moins d’un an, après la terminaison de la 
grossesse. 

Morts 
maternelles 
liées à la
grossesseb

Décès survenus au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours 
après sa terminaison, quelle que soit la cause de la mort.

Morts 
maternelles 
fortuitesc ou
accidentelles

Décès survenus lors de la grossesse ou dans les suites de couches mais 
dont les causes n’ont aucun rapport avec celle-ci. 

a CIM-9
b CIM-10 
c La CIM-9 classe ces décès dans la catégorie des décès fortuits. 

Les méthodes qui se fondent sur les seuls renseignements qualitatifs 
collectés dans la communauté cherchent à identifier les décès maternels liés 
à la grossesse. En effet, ce type de méthodes ne permet de déterminer de 
manière fiable que le lien temporel entre la grossesse et le décès. Comme 
il est très difficile de déterminer avec précision les causes exactes d’un 
décès, et en particulier de faire la distinction entre les causes indirectes et les 
causes accidentelles ou fortuites, à l’aide des sources communautaires non 
médicales, il est préférable d’inclure tous les décès survenus au cours de la 
grossesse et pendant les 42 jours suivant l’accouchement.

La plupart des décès dus à des complications de la grossesse surviennent 
à l’approche du terme ou relativement rapidement après la terminaison 
de la grossesse. Dans les pays développés, les morts maternelles tardives 
représentent environ 5 à 20 % de l’ensemble des décès maternels. 
Cependant, dans les pays moins développés, où les traitements complexes 
et les techniques de réanimation ne sont pas facilement accessibles, la 
proportion de morts maternelles tardives est faible.
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3.6 Recensement des décès maternels

Le recensement des décès maternels constitue la première étape du 
processus de surveillance. Les femmes décèdent à leur domicile, pendant 
le trajet et dans les établissements de soins de santé. Elles décèdent avant, 
pendant et après l’accouchement, ainsi qu’au tout début de la grossesse, à 
la suite des complications d’avortement ou d’une grossesse extra-utérine. 
Pour avoir un tableau représentatif des causes des décès maternels dans 
une région ou une population, il faut disposer d’une vue d’ensemble aussi 
complète que possible des femmes décédées. Les causes de décès des 
femmes qui n’atteignent jamais un établissement de soins de santé peuvent 
être différentes de celles des femmes qui décèdent dans un établissement 
médical. Les décès survenant dans les services d’obstétrique tendent à avoir 
des causes profondes différentes de ceux qui surviennent dans les services 
de gynécologie ou dans les services d’urgence.

La façon dont les décès à étudier sont recensés variera en fonction de 
plusieurs facteurs : instances qui se chargeront de l’enquête (établissement 
de soins de santé ou autorités locales, régionales ou nationales), lieu de 
l’accouchement ou du décès (domicile ou établissement), registres d’état 
civil et certificats médicaux établissant la cause du décès bien remplis ou au 
contraire incomplets ou inexistants.

Pour chaque approche, on utilisera plusieurs méthodes afin de répertorier 
le plus grand nombre de décès possible. L’idéal serait de pouvoir identifier 
les problèmes qui se posent et les caractéristiques des décès pour une région 
géographique, une population donnée, ou une zone desservie par un service 
de santé. 

Il est extrêmement difficile d’identifier les décès maternels en l’absence 
de registres d’état civil assurant une couverture complète des événements 
démographiques et de données fiables sur les causes de décès fournies par 
les certificats médicaux de décès. Même lorsque les services d’état civil et la 
certification médicale sont de bonne qualité, un suivi et une analyse continus 
des décès survenus chez des femmes en âge de procréer sont nécessaires 
afin de recenser de façon exhaustive les décès maternels. A l’heure actuelle, 
peu de pays en développement en ont les moyens et, en général, les endroits 
où la mortalité maternelle est la plus élevée sont précisément ceux où la 
capacité à la mesurer est la plus faible. Différentes techniques peuvent 
être utilisées en pareil cas. On trouvera au tableau 3.2 un récapitulatif des 
diverses sources d’informations concernant les décès maternels.

Registres d’état civil

Lorsqu’ils sont disponibles, les certificats de décès viennent au premier 
rang des éléments permettant d’identifier les décès maternels. Bien qu’ils ne 
permettent pas d’identifier tous les décès maternels, même avec un registre 
d’état civil universel et un système efficace de certification des causes de 
décès, ils devraient, lorsqu’ils existent, servir de point de départ.
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Tableau 3.2 Méthodes d’identification et de revue des morts maternelles

Base/point de 
départ

Fréquence de la collecte de données

Continue/systématique Episodique/spécifique

Autorités civiles Identification
Registres de l’état civil (passive–
aucune recherche active de cas)

Identification
Recherche active de cas–études spécifiques 
faisant le lien avec les registres de l’état civil
RAMOSa

Recensements

Revue
Enquêtes confidentielles sur les 
décès maternels

Revue
Enquêtes confidentielles sur les décès 
maternels

Communauté Identification
Systèmes de surveillance de 
la population/démographie 
(long terme)

Identification
Enquête dans les ménages avec estimation 
directe
Enquête par la méthode des sœurs
RAMOSa

Revue
Autopsies verbales

Revue
Autopsies verbales

Etablissement de 
santé

Identification
Notifications par les agents de 
santé
Revue des dossiers médicaux

Identification
Notifications par les agents de santé
Revue des dossiers médicaux

Revue
Etudes de cas dans les  
établissements
Audits cliniques en fonction de 
critères et de normes convenus

Revue
Etudes de cas dans les établissements
Audits cliniques en fonction de critères et de 
normes convenus

Les décès maternels sont ceux dont les causes sont enregistrées entre les 
cotes 630 et 676.9 dans la neuvième révision de la Classification statistique 
internationale des maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-9) 
ou, en général, entre les cotes 000 et 099 dans la dixième révision de cette 
même Classification (CIM-10). 

L’exploitation de tous les renseignements relatifs aux causes du 
décès–directes et indirectes–figurant sur le certificat permettra d’identifier 
un plus grand nombre de décès maternels. Parfois, la recherche de notes 
manuscrites sur les certificats révélera d’autres décès maternels, même 
lorsque la cause du décès n’indique pas que ce soit le cas.

Dans certain pays, le recensement des décès maternels est facilité par la 
présence sur les certificats de décès de questions ou de cases à cocher 
précises, demandant si la femme était enceinte au moment de son décès ou 
si elle l’avait été dans une période de temps déterminée précédant son décès. 
Si le décès s’est produit pendant une grossesse ou peu de temps après, il 
est possible qu’il y ait un lien de cause à effet entre la grossesse et le décès. 
L’encadré 3.1 montre le plus grand nombre de cas vérifiés grâce à cette 
méthode au Brésil.

a  Enquête sur la mortalité des femmes en âge de procréer (Reproductive Age Mortality Study). La classe en âge de 
procréer rassemble généralement les femmes âgées de 15 à 45 ans. Cependant, les tranches d’âges concernées 
peuvent varier d’un pays à l’autre.
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Encadré 3.1 Enregistrement des données de l’état civil et  étude de la mortalité maternelle    
                       au Brésil1

Le Brésil possède un système éprouvé d’enregistrement des événements démographiques, 
et près de 900 000 décès y sont répertoriés chaque année, ce qui représente environ 90 % 
du nombre total de décès dans ce pays. La version internationale du certificat de décès y est 
utilisée depuis 1950, et la loi oblige les médecins à le remplir et à indiquer la cause du décès.

On sait que les causes de décès liés à la grossesse, à l’accouchement et aux suites de couches 
sont celles qui sont le moins bien signalées sur les certificats de décès. Afin d’améliorer la 
qualité de ces données, le Ministère de la Santé a introduit un point sur le certificat afin que 
les médecins indiquent, s’agissant d’une femme décédée entre 10 et 49 ans, si elle était 
enceinte au moment de son décès ou l’avait été au cours des 12 mois précédents.

Il existe un comité national sur la mortalité maternelle rattaché au Département de la Santé 
maternelle et infantile du Ministère de la Santé. Aux échelons inférieurs, des comités fédéraux 
et des comités locaux enquêtent sur les décès maternels.

Le certificat de décès constitue le point de départ des enquêtes dans les municipalités du 
Brésil. Certains comités locaux étudient tous les décès survenus chez les femmes âgées de 
10 à 49 ans, tandis que d’autres se penchent sur tous les décès maternels déclarés et sur 
les cas qui, conformément à des critères préétablis, sont des décès maternels présumés. 
Pour les certificats de décès mentionnant une seule cause de décès, les critères retenus sont 
notamment la septicémie, l’embolie pulmonaire, l’hémorragie, le choc hémorragique, la crise 
convulsive, la péritonite ou autres diagnostics suggérant l’existence d’une cause liée à la 
maternité. Les autres cas présumés de décès maternels sont ceux pour lesquels le certificat 
mentionne plusieurs causes, et dont la cause sous-jacente est, par exemple, une insuffisance 
respiratoire due à une septicémie, un choc dû à une hémorragie, une septicémie due à une 
péritonite, un arrêt cardiaque dû à une embolie pulmonaire, etc.

Le recours à cette méthodologie a permis de corriger les données relatives aux décès 
maternels dans les régions où travaille un comité d’étude de la mortalité maternelle. Par 
exemple, dans l’Etat de Paraná, situé dans le sud du Brésil, toutes les municipalités sont 
dotées d’un tel comité, et en 1998 et 1999 les résultats suivants ont été obtenus :

                 1998       1999

Nombre de naissances vivantes 185 113  186 111

Nombre de causes maternelles identifiées à partir des 
certificats de décès

80 76

Nombre de décès maternels non déclarés sur 
les certificats de décès mais identifiés par le comité 
grâce à la méthodologie susmentionnée    

70 71

Nombre de morts maternelles tardives 4 16

Taux de mortalité maternelle pour 100 000 naissances 
vivantes d’après les causes figurant sur les certificats 
de décès

43.21 40.83

Taux de mortalité maternelle pour 100 000 naissances 
vivantes d’après enquête plus approfondie

81.03  78.98
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Dans les pays qui possèdent des registres d’état civil informatisés pour les 
naissances et les décès, on utilise de plus en plus souvent des stratégies 
d’association : l’ordinateur sert à établir un lien entre le décès de femmes 
en âge de procréer et les certificats de naissance afin de rechercher les 
femmes qui sont décédées pendant ou après un accouchement. On peut ainsi 
identifier de nombreux décès maternels, même lorsque le code CIM relatif 
à la cause du décès n’indique pas une grossesse. Cependant, cela ne permet 
pas d’identifier les décès lorsqu’il n’y a pas de certificat de naissance, par 
exemple pour les femmes qui sont décédées avant l’accouchement dont les 
enfants mort-nés n’ont pas été mentionnés dans un registre des naissances, 
après un avortement ou à la suite d’une grossesse extra-utérine.

Dossiers médicaux

Les dossiers médicaux conservés par les hôpitaux ou autres établissements 
de soins de santé peuvent constituer une autre source utile pour recenser les 
décès maternels, surtout pour les études en milieu hospitalier, telles que les 
audits cliniques à partir de critères précis et les études de cas réalisées dans 
les établissements. L’identification des décès maternels à partir des dossiers 
médicaux est fonction de la taille de l’établissement et des méthodes qu’il 
emploie pour la tenue des dossiers.

Outre le dossier médical propre à chaque patient, les hôpitaux dotés 
d’une maternité disposent d’un registre de salle d’accouchement. On y 
trouve généralement des renseignements relatifs aux décès maternels qui 
complètent, sans pour autant les remplacer, les renseignements contenus 
dans le dossier médical de la patiente. L’accès aux dossiers médicaux est 
d’autant plus important que les décès survenus à la suite de complications 
d’un avortement ou d’une grossesse extra-utérine ne sont généralement 
pas consignés dans les registres de salle d’accouchement et doivent donc 
être repérés par d’autres moyens. Le registre des admissions et des sorties 
ainsi que ceux du bloc opératoire et du service de gynécologie constituent 
d’autres sources de renseignements précieuses. Certains hôpitaux tiennent 
également un registre des décès, où figurent les noms de tous les patients 
décédés dans l’établissement.

Les dossiers médicaux de toutes les femmes décédées alors qu’elles étaient 
en âge de procréer doivent être examinés à la recherche d’une grossesse. 
C’est particulièrement important pour les hôpitaux de recours, dans la 
mesure où, lorsque la cause du décès est codée dans un centre de recours, 
le rapport entre grossesse et décès est souvent perdu. Dans un petit hôpital, 
toutes les sorties peuvent être analysées afin d’identifier les décès maternels. 
Les hôpitaux disposant de dossiers ou d’un registre des sorties informatisés 
indiqueront l’état du patient à sa sortie de l’établissement et auront un code 
pour les patients décédés. 

De nombreux pays possèdent plusieurs systèmes de soins de santé 
fonctionnant en parallèle, dépendant respectivement du ministère de la 
santé, du régime de sécurité sociale et du secteur privé. Souvent, l’étude 
des décès maternels se limite aux décès survenus dans le système supervisé 
par le ministère de la santé. L’idéal serait de pouvoir répertorier tous les 
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décès maternels s’étant produits dans une région donnée. Même si cela doit 
être négocié, on aurait ainsi une image plus précise de la santé des femmes 
vivant dans cette région.

Identification au sein de la communauté

Dans certains pays ou certaines régions, bon nombre de naissances et de 
décès ont lieu à domicile. Il peut être alors particulièrement difficile de 
distinguer les décès maternels des autres décès. Cependant, l’examen de ces 
décès est essentiel, en ce sens qu’il peut mettre en lumière les facteurs ou 
obstacles qui ont conduit au décès d’une mère, en retardant ou empêchant 
les soins. En pareil cas, il est particulièrement important de faire appel à 
plusieurs sources de renseignements pour recenser les décès maternels 
survenus dans la communauté. 

Les centres de santé et/ou les bureaux de district peuvent servir de 
points focaux pour coordonner le recensement des décès maternels. Les 
promoteurs de la santé et les agents de santé communautaires ou locaux 
peuvent être formés à notifier les décès maternels dans le cadre de leur 
activité professionnelle, de même que les sages-femmes qui dispensent 
les soins prénatals et effectuent les accouchements. Les accoucheuses 
traditionnelles doivent également être encouragées à identifier et à signaler 
les décès maternels. Des informateurs clefs – le chef du village ou une 
personne désignée – peuvent être chargés de surveiller les décès maternels 
et de communiquer l’information au système de soins de santé local. Dans 
certaines régions, les chercheurs ont enquêté dans les cimetières et les 
funérariums afin d’identifier les décès de femmes en âge de procréer ou ont 
chargé les enseignants de demander à leurs élèves s’ils avaient connaissance 
de décès de ce type. 

Le fait que la communauté participe à l’identification des décès maternels 
est non seulement très important pour la précision des données collectées, 
mais peut-être encore plus pour sensibiliser la communauté au problème et 
faciliter les activités de défense de la santé des femmes.

Les décès maternels peuvent également être identifiés au cours d’enquêtes 
dans les ménages, y compris lors des recensements. Les décès de femmes en 
âge de procréer ainsi recensés peuvent ensuite faire l’objet d’un suivi et être 
étudiés. 

Systèmes de surveillance des maladies

Certains pays disposent de systèmes officiels de surveillance des maladies, 
sous la tutelle des pouvoirs publics, auxquels certaines maladies ou 
affections spécifiques doivent être systématiquement notifiées en temps utile 
(déclaration obligatoire). Certains de ces pays incluent les décès maternels 
dans la liste des problèmes à signaler, c’est-à-dire qu’ils exigent que tous 
les décès maternels, qu’ils soient survenus dans les établissements de santé 
ou à domicile, soient signalés au système de surveillance. Ces systèmes 
de surveillance officiels relèvent généralement du service de surveillance 



épidémiologique du ministère de la santé, et non de celui de la santé 
maternelle et infantile. La notification se fait depuis l’échelon local jusqu’au 
national, en passant par le niveau régional ou fédéral, même s’il arrive que 
les hôpitaux signalent les morts maternelles directement au niveau national.

3.7 Planification et mise en œuvre de la méthode 

Après avoir choisi la méthode à adopter, il faut élaborer des questionnaires 
normalisés pour la collecte des données. Souvent, les systèmes de 
surveillance des données collectent un trop grand nombre de renseignements 
sans vraiment savoir comment les utiliser. Si l’on ne sait pas comment 
utiliser une donnée, il ne faut pas la collecter. Lors de l’élaboration du 
formulaire, il est important de garder à l’esprit l’objectif de l’enquête et 
de se rappeler que ce dernier sera peut-être rempli par un certain nombre 
d’agents de soins de santé ou de la communauté, ou encore par des membres 
de la communauté. La formulation et le contenu du questionnaire doivent en 
tenir compte, tout comme ils doivent être attentifs aux aspects culturels. 

Principes fondamentaux de la collecte de données

■ Décider quelles sont les données à collecter et ce que vous voulez 
apprendre avant de développer des séries de données de base.

■ Faire simple. La quantité n’est pas toujours synonyme de qualité.
■ Considérer les données de base comme un « travail en cours » 

susceptible de subir des modifications ou des adjonctions en fonction 
de l’expérience acquise ou des sujets de préoccupations particuliers 
identifiés. 

■ Si possible, la collecte de données doit continuer pour permettre de 
surveiller les tendances et de vérifier les résultats, et doit pouvoir 
s’étendre au fur et à mesure que les systèmes de données et les 
compétences se développent. 

■ Il faut accorder une attention particulière au contenu, à la formulation et 
à la structure des formulaires et les tester. 

Il est important de décider, dès le début, du type de renseignements à 
collecter et de l’usage qui en sera fait. Pour ce faire, il faut comprendre 
clairement le plan d’analyse des données évoqué plus en détail dans la 
section 3.8.

Sélection et formation des collecteurs de données, enquêteurs et évaluateurs 

Toute personne participant à l’étude doit être encouragée à collecter ou à 
évaluer le type de renseignements nécessaires. Elle doit savoir lire, écrire, 
compter, parler couramment la langue utilisée localement et connaître les 
différents dialectes. 

32



Les personnes qui recueillent les données localement, en particulier pour 
les méthodes d’étude dans les établissements de santé ou pour les enquêtes 
confidentielles, doivent veiller à ce que les formulaires de notification soient 
dûment remplis. Elles peuvent éventuellement faire office de coordonnateurs 
et interviewers locaux de l’enquête. Si le nombre de cas escomptés est très 
élevé, elles peuvent être spécialement nommées dans le cadre du projet, 
mais la plupart du temps, elles travaillent déjà au sein de l’établissement ou 
de la communauté et assument cette tâche en plus du reste et sont pour cela 
rémunérées ou non. Il peut s’agir de sages-femmes ou d’obstétriciens, de 
chercheurs ou d’autres membres du personnel du département local de santé 
communautaire.

Ces personnes doivent certes recevoir une formation essentiellement 
pratique mais elles doivent également connaître le but de l’étude et savoir 
combien il est important d’obtenir des renseignements objectifs. Pour cela, 
certaines connaissances didactiques de base seront nécessaires. Cependant, 
la formation doit être principalement axée sur les compétences qui seront 
effectivement nécessaires lors de la collecte des données. La formation doit 
comporter des exercices et apprentissages pratiques et, notamment pour 
celles chargées d’interroger la famille de la défunte et les membres de la 
collectivité, des jeux de rôle. Moins l’instrument de collecte de données est 
structuré, plus les personnes chargées de l’utiliser devront être qualifiées et 
formées. 

Enquêteurs Les enquêteurs sont des gens chargés de collecter des données lors 
d’entretiens avec, généralement, les proches de la défunte, les membres de 
la collectivité et les agents de santé. Il faut leur apprendre les différentes 
méthodes permettant d’obtenir les renseignements souhaités sans brusquer 
le répondant, sans influencer ses réponses et en l’aidant à se souvenir 
de dates précises. Ils doivent également apprendre à ne pas perturber 
les répondants et à savoir réagir lorsque ceux-ci posent des questions ou 
demandent des explications. Enfin, ils doivent être conscients du fait que les 
renseignements obtenus sont strictement confidentiels et que la vie privée 
des répondants doit être respectée.

En règle générale, il est recommandé que les enquêteurs soient du même 
sexe et appartiennent à la même catégorie sociale que le répondant, dans 
la mesure où ils devront établir un lien avec les personnes interrogées. 
Les enquêteurs doivent absolument être neutres et ne pas imposer leurs 
opinions ou croyances personnelles aux répondants. Moins l’entrevue est 
structurée, plus les enquêteurs devront être qualifiés et dûment formés. Les 
changements fréquents opérés au sein du personnel sont un obstacle à la 
collecte de données cohérentes. Il est donc souhaitable que les interviewers 
soient disponibles sur le long terme.

Dans le cas d’entrevues structurées, les questions doivent être courtes, 
claires et formulées dans la langue et avec les expressions utilisées 
localement. La formulation doit être neutre et n’attendre aucune réponse en 
particulier. Sans cela, la personne interrogée risque de répondre en fonction 
de ce que l’enquêteur pourrait vouloir entendre sans nécessairement dire 

Personnes 
chargées de 
la collecte des 
données
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la vérité. Les questions plus délicates doivent être posées vers la fin de 
l’entretien. Cela permet à l’enquêteur d’etablir un lien avec le répondant 
avant de passer à ces questions.

La supervision de la collecte de données, qu’il s’agisse des notes de cas, 
des formulaires de notification, ou des entretiens, joue un rôle déterminant 
dans la qualité finale des renseignements recueillis. L’ampleur du travail 
de recherche déterminera le nombre et l’organisation des superviseurs. 
Les superviseurs doivent former les personnes chargées de recueillir les 
données, vérifier leur travail, corriger leurs erreurs et appliquer les normes 
et protocoles du projet. Au début de la collecte de données, les vérifications 
et/ou visites des superviseurs seront plus fréquentes. Un organigramme 
répartissant les responsabilités de supervision et un protocole ou une liste de 
vérification des tâches à effectuer rendront cette fonction plus performante. 
Les rapports et conclusions des visites de supervision doivent être conservés 
avec les données collectées.

Evaluateurs Toutes les méthodes décrites dans ce manuel requièrent une évaluation et un 
contrôle des cas en vue d’identifier les mesures concrètes pouvant être prises 
à l’avenir pour remédier à la situation. Parmi les points à évaluer figurent 
notamment les facteurs médicaux qui auraient pu être évités si l’on avait 
appliqué les meilleures pratiques locales et les obstacles rencontrés par les 
patientes pour accéder au système de soins de santé. 

Certaines de ces méthodes bénéficieront ou auront besoin d’une évaluation 
par des experts. Ces évaluateurs sont généralement des professionnels des 
soins de santé dans le domaine de santé analysé. Par exemple au Royaume-
Uni, les comités régionaux d’évaluation de l’enquête confidentielle sont 
composés d’un médecin de santé publique ayant une bonne connaissance de 
la dispensation de soins de santé au niveau local, d’un obstétricien, d’une 
sage-femme, d’un anatomopathologiste et d’un anesthésiste. Tous sont 
très compétents, respectés par leurs homologues et ils sont généralement 
nommés par leurs organisations professionnelles. Aucun d’entre eux 
n’évalue les cas dont il s’est occupé. Ceux-ci sont confiés à d’autres 
professionnels n’ayant aucun lien de près ou de loin avec le cas étudié.

Il est important de tenir compte des questions de contrôle de la qualité afin 
de garantir un examen et une notification des cas normalisés et uniformes. 
Ces questions peuvent faire l’objet d’accords lors de réunions entre 
évaluateurs, deux évaluateurs évaluant un même cas ou des contrôles au 
hasard étant effectués par des évaluateurs indépendants. 

3.8 Analyse des résultats

Quelle que soit la méthode utilisée, l’analyse des renseignements collectés 
sera facilitée par la disponibilité et la qualité des notes relatives aux 
patientes. Chaque cas devra être évalué individuellement afin de déterminer 

Supervision
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quels sont les facteurs qui ont conduit au décès de la patiente et en 
particulier quels sont ceux qui auraient pu être évités ou prévenus. Les décès 
doivent ensuite être étudiés dans leur ensemble en regroupant les données 
afin de rechercher des points communs ou des facteurs analogues. 

Les analyses quantitatives et qualitatives permettent de mieux comprendre 
les causes des décès maternels. L’association de ces deux types d’analyses 
permet de se faire une idée plus précise des décès maternels que ne le 
permet chacune prise isolément. L’analyse quantitative indique quels sont 
les groupes de femmes à plus haut risque, par exemple celles issues de 
groupes ethniques donnés, résidant dans une zone spécifique ou présentant 
d’autres caractéristiques communes. L’analyse qualitative fournit ensuite 
des renseignements plus détaillés sur les causes précises du décès de chaque 
femme. Par exemple, pouvait-on observer des différences de mode de vie, 
de croyances en matière de santé, d’accès et de disponibilité des soins de 
santé prénatals, périnatals et postnatals ? Quels étaient les caractéristiques 
et le niveau de formation des agents de soins de santé qui se sont occupés 
de la patiente ? Quels enseignements peut-on tirer de ces informations ? On 
trouvera des indications utiles sur ces techniques dans « Why mothers die »,2 
« Strategies to reduce pregnancy-related deaths »3 and « Guidelines for 
maternal mortality epidemiological surveillance »4 , résumées ci-après : 

Analyse quantitative :

Elle vise à identifier et comparer les profils ou tendances observés chez les 
femmes à partir de diverses caractéristiques communes.

Identité :  âge, race/ethnie, situation socio-économique, niveau d’instruction.

Lieu : lieu de résidence (zone urbaine/rurale, code postal), lieu où les soins 
prénatals ont été administrés (si applicable), lieu de l’accouchement, lieu du 
décès.

Période : date et heure du décès, jour de la semaine, saison. 

Parité et gestité : nombre de grossesses et de naissances antérieures.

Issue de la grossesse : non menée à son terme, avortement spontané 
ou provoqué, grossesse extra-utérine ou môlaire, naissance vivante, 
mortinaissance, grossesse multiple.

Stade de la grossesse : à la date de l’accouchement ou du décès, si la 
grossesse n’a pas été menée à son terme.

Soins prénatals : nombre ordinal de semaines ou de mois de la grossesse 
auquel la patiente est venue consulter pour la première fois ; lieu où 
les soins ont été administrés, fréquence des soins et personne les ayant 
administrés ; distance séparant le lieu de résidence de l’établissement ou du 
dispensaire.

Type et lieu de l’accouchement et personne ayant effectué celui–ci
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Moment du décès par rapport à la grossesse ou à l’accouchement

Soins postnatals

Cause du décès indiquée

Cause du décès déterminée

Analyse qualitative : 

Elle vise à analyser de manière plus détaillée les facteurs susceptibles 
d’avoir entraîné le décès d’une patiente donnée. 

Par exemple, si une patiente est décédée à la suite d’une hémorragie, est-
ce parce qu’elle n’a pas cherché à se faire soigner, qu’il n’y avait pas de 
possibilité de soins ou que ces derniers étaient trop onéreux pour elle, que 
la distance la séparant de l’établissement de santé était trop grande, que 
le personnel qualifié n’était  pas disponible, que les soins qu’elle a reçus 
ont été insuffisants, ou que l’établissement ne pouvait pas procéder à une 
transfusion sanguine ? En d’autres termes, il s’agit de décrire l’évolution de 
sa grossesse dans la communauté ou le système de soins de santé. L’analyse 
cherche également à déterminer quels étaient ses sentiments vis-à-vis de sa 
grossesse et de la nécessité d’avoir des soins. Il est également nécessaire 
d’obtenir une description du traitement administré, non seulement à partir 
des notes prises sur son cas mais, mieux encore, à partir d’un rapport 
écrit remis confidentiellement par les agents de santé qui lui ont prodigué 
les soins. L’analyse comporte également une description des ressources 
dont elle aurait pu avoir besoin et qui étaient disponibles, notamment des 
accoucheuses qualifiées, des soins prénatals ou postnatals, des installations 
nécessaires pour une extraction instrumentale ou une césarienne. De cette 
façon, la cause véritable du décès peut être établie, laquelle diffère souvent 
de celle figurant sur le certificat de décès, s’il y en a un. 

Pour élaborer une méthode systématique d’analyse des facteurs concourant 
au décès maternel il peut être utile d’examiner les obstacles auxquels se 
heurtent les femmes qui ont besoin de soins. Un cadre d’aide à l’évaluation 
directe de la situation a été développé (en particulier pour les pays en 
développement) pour déterminer les causes exactes des décès maternels.5 

■ Est-ce parce que ces femmes n’étaient pas conscientes de la nécessité 
des soins ou ignoraient quels étaient les signes avant-coureurs d’une 
complication de la grossesse ?

■ Les services étaient-ils inexistants ou inaccessibles pour d’autres raisons 
(distance, coût ou obstacles socioculturels) ? 

■ Les femmes meurent-elles parce que les soins qu’elles reçoivent sont 
insuffisants ? 

Depuis toujours, les examens des décès maternels sont centrés sur les 
questions du troisième point ci-dessus. Cependant, le fait d’aller au-delà 
des seuls facteurs cliniques réaffirme l’objectif de l’étude, qui est de ne 
pas s’intéresser uniquement aux aspects cliniques des soins, mais aussi 
de chercher de quelle manière réduire le nombre de décès en menant 
des actions concrètes à tous les échelons du système de soins de santé, y 
compris les interventions au niveau communautaire. 
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3.9 Traduire les résultats en mesures concrètes

Prendre des mesures de correction est la raison d’être du travail qui 
précède. La nature de ces mesures peut varier en fonction de la méthode 
utilisée, de la personne responsable des recherches, de la participation 
d’intervenants et des conclusions de l’analyse. Parmi ces mesures il peut y 
avoir des interventions au niveau des services de santé, de la communauté, 
de l’éducation du public, des moyens de communication et de transport, ou 
l’élaboration de lignes directrices ou de normes cliniques. Il est essentiel 
d’associer, d’un bout à l’autre du processus, les personnes susceptibles de 
mettre en œuvre les mesures requises, afin d’éviter les mauvaises surprises 
au moment de la publication du rapport ou pour la mise en place des 
mesures correctives.

Les renseignements recueillis par les méthodes d’étude des cas dans les 
établissements de soins, les audits cliniques et les enquêtes sur la morbidité 
grave peuvent induire des changements dans la pratique clinique locale ou 
les soins prodigués par les services de santé. Les méthodes utilisées dans les 
communautés, telles que les autopsies verbales, peuvent également donner 
lieu à la mise en place de programmes de promotion et d’éducation en 
matière de santé et à des changements éventuels au niveau de la fourniture 
des services dans la communauté. Les informations recueillies lors d’une 
enquête confidentielle offrent un champ d’application plus large et sont 
utilisées aux niveaux institutionnel, local et national, par les responsables 
politiques, les planificateurs des services de santé, les professionnels, le 
personnel de santé publique, les éducateurs et les groupes de défense des 
femmes. Elles peuvent aussi servir à l’établissement de lignes directrices 
cliniques nationales ou régionales. 

Quel type de recommandations formuler ? 

Les mesures prises pour réduire la mortalité maternelle dépendront des 
résultats du processus d’examen et de l’analyse. Les mesures recommandées 
doivent se fonder sur des faits concrets et découler de l’analyse des 
données collectées, sinon elles risquent de susciter des objections. Les 
enquêteurs doivent être en mesure d’expliquer ce sur quoi sont fondées 
leurs conclusions et leurs recommandations. Les recommandations visant 
à modifier la fourniture des services de santé doivent être étayées par des 
faits et des chiffres et les lignes directrices ou normes cliniques doivent 
reposer sur les meilleurs éléments de preuve disponibles. La série de 
lignes directrices intitulée Prise en charge intégrée de la grossesse et de 
l’accouchement (IMPAC), publiée par l’OMS, peut être facilement adaptée, 
en particulier dans les pays disposant de ressources limitées.6 

Au cours du processus d’évaluation, les résultats apparaissent souvent 
rapidement et si des tendances claires se dessinent, la préparation des lignes 
directrices et des recommandations peut débuter avant la publication du 
rapport. Il est plus utile de publier un rapport qui renferme également des 
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lignes directrices et des recommandations précises, que de laisser entendre 
que celles-ci seront élaborées ultérieurement. En outre, plus le rapport 
définitif sera publié rapidement après la fin de la période de notification, 
plus il aura un impact immédiat sur les pratiques locales. 

Les recommandations visant à améliorer la santé maternelle et à réduire la 
mortalité maternelle peuvent être classées en trois catégories.

Stratégies de prévention primaire 

Ces stratégies visent à prévenir l’apparition d’une affection grâce à 
l’éducation et à la fourniture de services. Parmi les exemples de ce type de 
stratégie on peut citer une éducation sexuelle plus adaptée, la fourniture 
de services de planification familiale, l’amélioration des soins administrés 
avant la grossesse, et un meilleur diagnostic et un traitement plus efficace 
des infections sexuellement transmissibles afin de prévenir les grossesses 
extra-utérines et les infections contractées pendant et après l’accouchement.

Stratégies de prévention secondaire 

Ces stratégies détectent et traitent les affections à un stade précoce afin d’en 
minimiser les effets. Elles s’efforcent par exemple de sensibiliser davantage 
la collectivité, de mieux faire connaître aux patientes ce qu’est une 
grossesse normale et de leur apprendre à détecter les signes et symptômes 
de complications, de mettre l’accent sur la satisfaction des patientes pour 
accroître l’adhésion de ces dernières aux recommandations formulées par 
les agents de santé, ou encore d’améliorer les techniques de soins prénatals, 
de prise en charge du travail et de l’accouchement ainsi que le suivi du post-
partum. 

Stratégies de prévention tertiaire  

Ces stratégies donnent des indications sur la meilleure façon de traiter 
les affections afin de réduire les taux de mortalité et de morbidité. Elles 
consistent par exemple à améliorer le traitement des complications 
obstétricales et médicales, la qualité des pratiques cliniques, des 
installations, des services d’orientation et de l’organisation des services de 
santé. 

Les enquêtes menées dans chaque pays permettront de déterminer, à partir 
des résultats obtenus, la combinaison de stratégies qui conviendra le mieux 
à la situation particulière de chacun. Il est souvent difficile de modifier 
les comportements et les pratiques cliniques sans une large campagne 
de promotion et le soutien visible de personnalités, de professionnels et 
d’organisations professionnelles reconnus et respectés. Il est par conséquent 
essentiel de bien choisir les personnes qui participeront à l’élaboration 
des recommandations afin de garantir que ces recommandations pour les 
changements seront mises en œuvre.
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3.10 Diffusion des résultats et des recommandations 

Il convient de planifier à l’avance la diffusion des résultats des recherches 
entreprises, mais de manière suffisamment souple pour pouvoir faire face 
à des résultats imprévus. La forme et la diffusion du rapport dépendent des 
circonstances dans lesquelles il a été produit et des ressources disponibles. 
Il est à noter qu’il sera impossible au départ de savoir quelles seront les 
recommandations formulées en fin de projet. 

Un principe fondamental de tout rapport, publié ou non (par exemple, 
les résultats d’une autopsie verbale locale) veut que l’équipe menant les 
travaux participe pleinement à l’élaboration et à la mise en œuvre des 
recommandations, ainsi qu’à la promotion du changement. Concernant 
les enquêtes communautaires, il est tout aussi important de garantir, dès le 
début, la participation de membres éminents de la collectivité afin qu’ils 
soumettent les résultats à leur communauté et de les inciter à participer à 
l’élaboration de solutions locales pour les problèmes locaux et à promouvoir 
des activités pédagogiques servant les intérêts du projet. 

Les rapports publiés doivent être axés sur les moyens d’améliorer le 
système et non pas sur le fait de souligner les erreurs spécifiques qui ont été 
commises. Avant leur publication, leur contenu devra être minutieusement 
examiné afin de veiller au respect de la confidentialité et à la bonne 
utilisation des informations.

Les informations devront être diffusées de manière à en garantir l’accès 
à un maximum de personnes. De brefs résumés des conclusions et 
recommandations principales sont moins coûteux et plus simples à diffuser 
à grande échelle que des documents plus volumineux produits à partir 
d’études détaillées telles que les enquêtes confidentielles. De même, 
les rapports publiés uniquement dans des revues professionnelles sont 
généralement ignorés par d’autres acteurs soucieux d’améliorer la qualité 
de vie des femmes. En général, plus le document est court, plus il aura de 
chances d’être lu par un large public. 

Il est crucial de transmettre l’information au bon public, c’est-à-dire 
à ceux qui ont les moyens de l’exploiter au mieux. Les destinataires 
potentiels doivent être identifiés lors de la phase de planification et les 
recommandations doivent être formulées de manière à être facilement 
comprises par la majorité des lecteurs.

Qui doit-on informer des résultats ?

Le type de groupes ou de particuliers à prendre en considération au 
moment de diffuser l’information et les résultats dépendra de la portée 
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de la méthodologie et de l’échelle à laquelle elle a été utilisée. Mais il est 
important de faire parvenir les messages importants à ceux qui peuvent 
mettre en œuvre des mesures et avoir une véritable influence sur le nombre 
de vies sauvées. Parmi ces destinataires figurent :

■ les ministères de la santé ;
■ les planificateurs des soins de santé, les décideurs et les responsables 

politiques des niveaux local, régional et/ou national ;  
■ les professionnels de la santé de toutes les disciplines concernées, 

aux niveaux national et local, notamment les obstétriciens, les sages-
femmes, les anesthésistes et les anatomo-pathologistes ;

■ les responsables d’autres systèmes de soins de santé, tels que la sécurité 
sociale et le secteur privé ;

■ les experts en matière d’éducation sanitaire et de promotion de la santé ;
■ les services de santé publique ou communautaire ;
■ les établissements d’enseignement supérieur ;
■ les gestionnaires ou les superviseurs des soins de santé au niveau local ;
■ les autorités locales ;
■ les groupes de pression agissant au niveau local ou national ;
■ les médias ;
■ les représentants de groupes confessionnels, d’organismes culturels 

et autres façonneurs d’opinion qui peuvent contribuer à apporter des 
changements positifs dans les coutumes locales ;

■ tous ceux qui ont participé à l’enquête.

Quelles méthodes peuvent être utilisées ?

Les rapports volumineux, coûteux et très détaillés ne sont d’aucune utilité 
s’ils ne bénéficient pas d’une large diffusion. L’élaboration d’un rapport 
exhaustif destiné aux planificateurs des soins de santé et aux décideurs 
pourrait être complétée par la rédaction d’un document plus court, un 
« résumé d’orientation » à l’intention des agents de santé. Il pourrait s’agir 
d’un simple bulletin d’information ou d’un petit livret, comportant de 
préférence une introduction rédigée par le ministère de la santé ou par les 
responsables des organisations de professionnelles de santé.

On trouvera ci-dessous toutes les méthodes qui ont été utilisées pour la 
diffusion des résultats :

Au niveau de la collectivité ou de l’établissement de soins

■ réunions d’équipe ;
■ rencontres communautaires ;
■ rapports écrits ;
■ programmes de formation ;
■ affiches ;

Au niveau national ou infranational

■ articles scientifiques ;
■ publications de statistiques ;
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■ sites Internet ;
■ lettres d’information et bulletins ;
■ fiches descriptives ;
■ communiqués de presse ;
■ programmes de formation ;
■ conférences destinées aux professionnels ; 
■ affiches ;
■ médias.

3.11  Evaluation 

Refermer la boucle de la surveillance et évaluer l’impact des 
recommandations qui ont été formulées constitue la dernière étape 
fondamentale de tout examen des décès et de la morbidité maternelle. Le 
principal objectif de l’évaluation est de déterminer si le processus a permis 
d’améliorer la santé, le bien-être et la sécurité des femmes enceintes. Il 
est important de comprendre qu’il peut falloir du temps pour obtenir des 
réductions significatives des taux généraux de mortalité et de morbidité, 
même si une modification des pratiques locales peut avoir des effets assez 
rapides.

Le processus peut être évalué en recherchant des signes d’amélioration dans 
la collectivité, le système de soins de santé ou dans la société en général. 
Selon les facteurs incriminés dans les décès maternels et la morbidité 
grave et les mesures qui ont été prises, différents aspects du processus 
global peuvent être évalués. L’évaluation ramène ensuite au processus de 
surveillance, qui continue à identifier et à examiner les cas de manière à 
affiner les mesures requises pour diminuer les risques liés à la grossesse.

L’évaluation devrait également se pencher sur le coût total du processus 
de surveillance et procéder à une estimation de son coût-efficacité. Cette 
démarche est particulièrement importante pour la durabilité du processus. 
Théoriquement, la surveillance devrait être un processus régulier ou même 
permanent, mais il est peu probable que ce soit le cas s’il est trop coûteux en 
ressources humaines et/ou financières.

En général, l’objectif de l’évaluation est double : s’assurer que la méthode 
utilisée fonctionne bien et qu’elle est efficace quant à l’instauration des 
bonnes pratiques. 

Bon fonctionnement

L’évaluation du bon fonctionnement de la méthode consiste notamment 
à vérifier sa cohérence interne afin de s’assurer qu’elle se déroule sans 
heurts et qu’elle produit les résultats attendus. Par exemple : existe-t-il des 
obstacles qui l’empêchent de fonctionner correctement ? Comment peut-on 
les surmonter ? Ses performances pourraient-elles être améliorées ? Si tel est 
le cas, comment ? 
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Efficacité

L’évaluation de l’efficacité consiste à établir si les mesures recommandées 
ont été mises en œuvre et à déceler les insuffisances et les problèmes 
éventuels. La procédure exacte à suivre pour la mise en œuvre de cette 
étape de l’évaluation dépendra des caractéristiques spécifiques de chaque 
établissement ou communauté et de chaque système de soins de santé. Il ne 
convient pas d’utiliser le taux de mortalité maternelle comme seule forme 
d’évaluation : il est difficile et long à calculer avec précision, et il faut un 
grand nombre d’accouchements pour observer des modifications de ce taux. 
Il est bien plus important de déterminer comment les recommandations et 
conclusions spécifiques tirées de ces études ont été exploitées et avec quels 
résultats. Par exemple, quelle réduction du nombre de décès maternels dus 
à une affection donnée a été observée suite à l’introduction d’une directive 
précise concernant la prise en charge de cette affection ?

3.12 Respect de la confidentialité et cadre juridique et éthique

Partout dans le monde, il est important de tenir compte des aspects 
juridiques et éthiques lorsqu’on enquête sur les décès maternels. La 
législation et les coutumes d’un pays ou d’un groupe culturel donné peuvent 
avoir un impact non négligeable sur le processus d’enquête – en facilitant 
ou en entravant l’accès à l’information, la participation des proches et des 
professionnels de la santé, la conduite de l’enquête, et la façon dont les 
conclusions sont utilisées.

Dans le cas des décès maternels, l’éthique est peut-être un principe plus 
universel, alors que les aspects juridiques varient d’un pays à l’autre. 
De plus, un cadre stratégique en matière de santé qui encourage l’étude 
suivie de tous les décès maternels peut grandement faciliter le processus.

Aspects juridiques

Les lois peuvent modifier l’accès à l’information, la protection des 
personnes participant à l’étude et des conclusions de celle-ci, et la façon 
dont l’information est utilisée. La majorité des pays possèdent des lois 
couvrant bon nombre ou l’ensemble de ces questions. Dans certains pays, 
ces lois peuvent même varier d’un une région à l’autre.

La présence ou l’absence d’une protection juridique peut rendre 
les particuliers peu enclins à participer à l’étude ou à fournir des 
renseignements aux enquêteurs. Dans certains pays, où les fautes médicales 
sont très nombreuses, la crainte de poursuites judiciaires a conduit à 
l’abandon des enquêtes sur les décès maternels. Les personnes qui mettent 
en œuvre une de ces méthodes devront peut-être se renseigner sur les lois 
en vigueur dans la région étudiée et faire pression pour que celles-ci soient 
modifiées, le cas échéant.
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Accès à l’information

Dans le cadre de certaines de ces méthodes, les enquêteurs devront peut-être 
examiner les dossiers prénatals ou hospitaliers, s’entretenir avec la famille 
ou les amis de la personne décédée et/ou interroger les agents de santé. Une 
autorisation légale est nécessaire pour accéder à différents types de dossiers, 
parmi lesquels peuvent figurer les dossiers médicaux des dispensaires, des 
médecins et des hôpitaux. De même, il sera peut-être nécessaire d’obtenir 
une autorisation pour s’entretenir avec la famille et les agents de santé qui 
ont traité le cas.

Les personnes chargées de collecter les données au niveau local seront 
habituellement les seules personnes de l’enquête à connaître l’identité des 
femmes décédées et des agents de santé. Bien que ces éléments ne doivent 
pas être demandés sur les formulaires de notification, il incombe aux 
personnes chargées de collecter les données ou aux coordonnateurs locaux 
d’éliminer du rapport tout renseignement permettant une identification avant 
de renvoyer celui-ci aux évaluateurs pour qu’ils le remplissent. Ils doivent 
protéger la confidentialité des données et veiller à ce que le dossier soit 
gardé en lieu sûr lorsqu’il n’est pas utilisé. 

Protection des participants et des résultats

Des lois peuvent être nécessaires pour protéger les personnes qui enquêtent 
sur les décès maternels contre les poursuites en responsabilité civile et 
professionnelle qui pourraient être engagées sur la base des mesures 
prises dans le cadre de l’enquête (immunité). Elles peuvent également 
servir à éviter que les renseignements rassemblés au cours de l’enquête 
soient divulgués et utilisés lors de poursuites judiciaires ultérieures 
(confidentialité). Il est important de solliciter un conseil juridique lorsque 
l’on envisage de mener une enquête, de façon que dans le cadre de celle-
ci les personnes y participant et la vie privée de la femme décédée soient 
protégées.

Utilisation des résultats

L’objectif de ces méthodes est d’identifier les causes des décès maternels et 
de la morbidité grave afin de pouvoir élaborer des stratégies de prévention 
et non pas de punir les prestataires de soins ni d’évaluer leurs compétences. 
Il n’est même pas nécessaire de connaître l’identité des patientes ni des 
praticiens. Ce type d’enquête devrait bénéficier d’une meilleure protection 
juridique et d’une responsabilité légale moindre que les enquêtes menées 
à des fins disciplinaires. Cependant, pour certains cas de négligence ou de 
faute professionnelle avérée, il peut être nécessaire d’aviser les autorités 
compétentes.
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Aspects éthiques

Un certain nombre de questions d’ordre éthique doivent être prises en 
considération lorsqu’on enquête sur les décès maternels et la morbidité 
grave. L’autonomie signifie que les femmes et les familles doivent être 
pleinement informées de l’objectif de l’enquête et du caractère volontaire 
de leur participation. Elles doivent savoir qu’elles peuvent mettre fin à 
l’entretien à tout moment.

Le respect de la vie privée est un aspect éthique important à la fois pour 
les familles et pour les agents de santé. D’une part, la personne décédée 
et sa famille ont droit à la confidentialité, mais de l’autre, il est presque 
impossible d’enquêter sur les décès maternels en assurant un respect 
complet de la vie privée. Les proches et les agents de santé doivent avoir 
la certitude que, dans la mesure du possible, leur vie privée sera respectée 
et que l’identité des femmes dont le décès fait l’objet d’une enquête, de 
leurs familles et des professionnels de la santé qui leur ont dispensé des 
soins restera confidentielle et ne sera connue que de ceux qui mènent 
effectivement l’enquête. Les formulaires de collecte de données, les résumés 
de cas, les séances d’étude et les rapports ou documents de diffusion des 
résultats ne doivent comporter aucune donnée d’identification personnelle. 
Ce principe doit particulièrement être respecté lorsque la femme est décédée 
des suites d’un avortement illégal.

Dans certains cas, par exemple dans les enquêtes confidentielles, l’anonymat 
complet est la règle. Cependant, dans d’autres, par exemple dans les études 
de cas menées dans un établissement ou une communauté, il est courant de 
connaître l’identité de la défunte et celle des agents de santé ayant participé 
aux soins. Lorsque les prestataires de soins sont connus, leur volonté de 
coopérer à des enquêtes ultérieures sera plus grande si la confidentialité des 
renseignements est assurée par le groupe effectuant l’enquête.

Comme il a déjà été dit plus haut, ces méthodes doivent être des outils 
permettant de déterminer les causes des décès des femmes et d’apporter les 
changements voulus pour les éviter. Elles ne doivent pas être utilisées pour 
critiquer des personnes ou des institutions, ni pour punir des personnes ou 
des groupes. Les enquêtes qui cherchent à identifier les responsables d’un 
événement malheureux inhibent toute volonté des gens à collaborer.

Par ailleurs, les agents de santé doivent être responsables de leurs actes. La 
responsabilisation peut être favorisée si la méthode est appliquée de manière 
à améliorer la qualité des soins en faisant de la pédagogie auprès des 
dispensateurs de soins et de la communauté. Cependant, il sera quelquefois 
nécessaire que des autorités compétentes (par ex. superviseurs, organismes 
d’homologation, conseils médicaux généraux) sanctionnent les agents de 
santé qui continuent à se montrer négligents, en dépit des efforts déployés 
pour les encourager et les former.
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3.13 Pour en savoir plus 

Le CD-ROM de ce manuel propose des modèles de questionnaires utilisés 
dans le cadre d’études similaires menées ailleurs et qui pourraient être 
adaptés aux conditions locales.

Les méthodes d’enquête décrites dans ce manuel se fondent sur des 
informations ou des données qualitatives et, parfois, quantitatives. De plus 
amples informations sur les principes de la surveillance et de l’audit peuvent 
être obtenues en consultant différentes sources, notamment :

National Institute for Clinical Excellence and the Commission for Health 
Improvement. Principles for best practice in clinical audit. Londres, 
Radcliffe Medical Press. 2002 (http://www.nice.org.uk). 

Campbell O et al. Social science methods for research on reproductive 
health. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 1999 (WHO/RHR/HRP/
SOC/99.1).

Rapports et articles en français :

Comité national d’experts sur la mortalité maternelle, Rapport au Ministre. 
Paris, 2001 (http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/maternite/).

Bouvier-Colle MH. Enquêtes confidentielles avec comités d’experts, audits 
et soins obstétricaux. In: Blondel B, Goffinet F et Bréart G, eds. Évaluation 
des soins en obstétrique : pour une pratique fondée sur les preuves. Paris, 
Masson, 2001:209–232.

Auteurs
Gwyneth Lewis, Directeur des Enquêtes confidentielles sur les décès maternels pour le 

Royaume-Uni.
Cynthia Berg, Chercheur en Santé maternelle, Division de la Santé génésique, Centers for Disease 

Control and Prevention, Atlanta, GA, USA.

Références bibliographiques  

1  Laurenti R, communication personnelle se référant à : Estudo de casos de óbitos maternos Paraná anos 1998 e 1999. 
Estado do Paraná, Brasil. Curitiba, Comité Estadual de Prevenção da Mortalidade Materna, 2003.

2  Lewis G, ed. Why mothers die 1997–1999. Fifth report of the confidential enquiries into maternal deaths in the 
United Kingdom. London, Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 2001 (http://www.cemd.org.uk).

3  Berg C et al., eds. Strategies to reduce pregnancy-related deaths: from identification and review to action. Atlanta, 
GA, Centers for Disease Control and Prevention, 2001  (http://www.cdc.gov/reproductivehealth/02_pub_elec.htm)

4   Berg C, Danel I, Mora G, eds. Guidelines for maternal mortality epidemiologic surveillance. Washington, DC, 
Organisation panaméricaine de la santé, 1996 (anglais et espagnol).

5   Graham WJ, Filippi VA, Ronsmans C. Demonstrating programme impact on maternal mortality. Health Policy and 
Planning 1996; 11:16–20.

6   Organisation mondiale de la Santé. Prise en charge intégrée de la grossesse et de l’accouchement. Guide destiné à 
la sage-femme et au médecin. Genève, Organisation mondiale de la Santé 2000. 



46 47



46 47

                      Autopsies verbales : tirer des enseignements 
de l’examen des décès survenus dans la 
communauté
Carine Ronsmans, Jean-François Etard, Gijs Walraven

Messages clés

ü  Les communautés sont une source précieuse de renseignements sur 
les causes de mortalité féminine.

ü L’utilisation de cette méthode est à encourager lorsque les décès 
maternels sont nombreux en dehors des établissements de soins de 
santé.

ü  Les données sur les causes des décès maternels recueillies dans le 
cadre des autopsies verbales manquent de précision et ne devraient 
être utilisées que pour se faire une idée générale des causes de 
décès dans une communauté.

ü  Les autopsies verbales incluent fréquemment une vérification des 
facteurs qui peuvent avoir contribué aux décès maternels avec 
comme résultat l’identification de besoins importants à satisfaire 
en dehors du système de santé, comme celui de reconfigurer les 
services de transports locaux. 

On réalise depuis plus de vingt ans des études sur les décès maternels au 
sein des communautés sur la base d’autopsies verbales et leur définition 
a évolué au fil des ans. A l’origine, une autopsie verbale était strictement 
considérée comme une méthode permettant de déterminer l’ampleur et les 
causes médicales des décès maternels, à partir d’un entretien avec la famille 
de la défunte ou les voisins.1 Cependant, avec le temps, on a reconnu la 
nécessité d’obtenir des renseignements sur les facteurs autres que médicaux 
qui peuvent contribuer aux décès maternels. Les autopsies verbales sont 
à présent utilisées plus largement pour fournir des renseignements sur les 
causes médicales et non médicales. Ce large champ d’application contraste 
nettement avec celui des études sur la mortalité infantile, où les autopsies 
verbales ont en principe pour seul objectif de déterminer la cause médicale 
d’un décès.2 

4.1 Qu’est-ce qu’une autopsie verbale dans le cas d’un décès maternel ?

Une autopsie verbale dans le cas d’un décès maternel est une méthode 
permettant de déterminer les causes médicales du décès et de rechercher 
les facteurs personnels, familiaux ou dépendant de la communauté 
qui ont pu contribuer au décès lorsque celui-ci est survenu en dehors 
d’un établissement médical. L’autopsie verbale consiste à interroger les 
personnes qui possèdent des renseignements relatifs aux événements qui ont 
conduit au décès (par exemple, les membres de la famille, les voisins et les 
accoucheuses traditionnelles). L’autopsie verbale vise principalement à :

■ recenser les décès de femmes enceintes ou récemment accouchées ;
■ établir de grandes catégories regroupant les causes de décès maternels ;

4
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■ comprendre quels sont les facteurs qui ont pu concourir au décès ;
■ décrire les caractéristiques générales des femmes décédées pour 

des causes d’origine maternelle, telles que l’âge, la parité, le niveau 
d’instruction et autres variables sociales ;

■ proposer un outil aux services de santé des pays, des provinces ou 
des districts, pour qu’ils favorisent les mesures visant à éliminer les 
obstacles qui empêchent l’ensemble des femmes enceintes de bénéficier 
de soins obstétricaux de qualité.

Le principe de l’autopsie verbale repose sur le cycle de morbidité et de 
mortalité maternelles décrit au chapitre 3. Ce cycle, tel qu’il s’applique à 
cette méthode d’examen, est représenté à la Figure 4.1.

Bien que les autopsies verbales aient parfois été utilisées pour évaluer 
l’importance de la mortalité maternelle dans une population déterminée, 
ce chapitre s’intéresse aux autopsies verbales en tant qu’outil permettant 
d’établir les causes de la mortalité maternelle et les facteurs qui y 
contribuent, et non de mesurer l’ampleur du problème.

La plupart des autopsies verbales sont effectuées de façon périodique, 
par exemple tous les trois mois, tous les six mois ou une fois par an, et 
concernent l’ensemble des décès maternels notifiés pendant cette période. 
Elles sont en principe organisées au niveau des districts, et concernent 
généralement les décès survenant dans la communauté. Cependant, dans 
les endroits où la qualité des dossiers médicaux est insuffisante, il peut être 
utile d’effectuer une autopsie verbale pour tous les décès survenus dans 
une communauté donnée, que les femmes soient ou non décédées dans 
un établissement de santé. En d’autres termes, dans certaines situations, 
l’autopsie verbale peut permettre de compléter une étude sur les décès 
maternels dans les établissements.
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Afin de s’assurer que tous les décès maternels sont identifiés dans une 
population déterminée, il est important d’effectuer des autopsies verbales 
pour tous les décès signalés chez des femmes en âge de procréer, et 
pas uniquement pour les décès répertoriés comme décès maternels sur 
le certificat de décès. De nombreux décès liés à la grossesse passent 
encore inaperçus ou ne sont pas signalés, et des erreurs non négligeables 
subsistent dans les estimations de la mortalité maternelle, même dans les 
pays développés disposant de systèmes d’état civil complets.3  La sous-
notification touche particulièrement les décès survenus au début de la 
grossesse, à savoir, les décès dus à une grossesse extra-utérine ou à des 
complications de l’avortement et les décès dus à des causes obstétricales 
indirectes telles qu’une hépatite, des maladies cardio-vasculaires, etc. 
Ne pas répertorier tous les décès maternels peut conduire à des résultats 
trompeurs, et la sous-notification probable de certaines causes de décès 
devrait toujours être prise en compte lorsque l’on décrit les causes de décès 
maternel.

La représentativité n’est pas la principale préoccupation lorsque l’objectif 
de l’autopsie verbale est de comprendre les facteurs qui ont contribué 
à la mortalité maternelle, car même l’histoire d’une seule femme peut 
être instructive. Toutefois, il faut veiller à ne pas exagérer ni généraliser 
les résultats de l’observation d’un petit nombre de décès. L’encadré 4.1 
propose un extrait d’une étude de cas réalisée au Mexique, qui montre que 
l’observation de cas individuels peut fournir de précieux renseignements sur 
ce qui empêche une femme de bénéficier de soins obstétricaux.4

Encadré 4.1 – Etude de cas d’une autopsie verbale au Mexique4

Au quatrième mois de la grossesse, elle a commencé à souffrir de 
violents maux de tête. Nous ne sommes pas allés consulter de médecin 
parce que nous pensions que c’était normal. Elle avait également eu ces 
maux de tête lors des grossesses précédentes.

Elle a pris de plus en plus de poids et avait très mal dans le bras gauche. 
Mais elle n’a pas consulté parce que les médecins sont très chers et que 
nous n’avions pas d’argent.

4.2 L’objectif des autopsies verbales 

Les autorités nationales, provinciales et locales ou les communautés 
peuvent souhaiter connaître les causes des décès maternels survenus dans 
leur communauté. Même si, comme on l’a évoqué au chapitre 1, le taux 
de mortalité maternelle n’est pas considéré comme un indicateur très utile 
pour la surveillance des Programmes de maternité sans risque, parce qu’il 
ne fournit aucune indication quant aux véritables raisons pour lesquelles les 
femmes décèdent, le fait d’avoir une estimation approximative des causes 
des décès maternels est utile pour la sensibilisation et la planification. 
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Les résultats des autopsies verbales peuvent être utilisés pour déterminer 
l’importance relative en santé publique de facteurs évitables ou remédiables 
liés aux décès maternels, afin de définir les priorités et les changements 
ou interventions nécessaires. Ces facteurs peuvent être la méconnaissance 
de la nécessité des soins, des croyances ou des pratiques culturelles 
préjudiciables, le manque d’établissements de soins, de moyens de transport, 
ou de ressources financières. Le fait d’intervenir suite aux résultats des 
enquêtes en communauté permettra peut-être de sauver des vies, non 
seulement en introduisant ou en recentrant les messages d’éducation à la 
santé et en sensibilisant les membres de la communauté tout en améliorant 
leurs connaissances, mais également en adoptant des changements dans les 
pratiques cliniques et en réorganisant les services de santé locaux afin de les 
rendre plus acceptables, plus accessibles et plus disponibles. 

Toutefois, compte tenu de l’imprécision relative des données sur les 
causes des décès maternels obtenues à partir des autopsies verbales, il 
faut être prudent lorsqu’on les utilise pour mesurer l’évolution des causes 
de la mortalité maternelle dans le temps, ou les différences enregistrées 
d’une zone géographique à l’autre. Le grand nombre de décès maternels 
nécessaires pour établir des comparaisons valables, mais aussi le manque de 
fiabilité de l’autopsie verbale, sont autant d’obstacles à son utilisation pour 
des comparaisons quantitatives précises. 

On considère qu’une description de tous les événements liés à chaque 
décès maternel est une composante essentielle des autopsies verbales, car 
elle sert de base à l’élaboration de stratégies de prévention plus complètes. 
Les éléments non médicaux entourant le décès d’une femme permettent 
de déterminer les nombreux obstacles qui font que les femmes ne peuvent 
accéder ni avoir recours à des services de soins obstétricaux complets.

Au Mexique, par exemple, l’autopsie verbale a permis de déterminer que 
c’était l’incapacité des familles à reconnaître que les symptômes étaient 
anormaux ou graves,  les problèmes financiers et le manque de moyens 
de transport adéquats qui étaient les principaux obstacles à l’accès à un 
établissement de santé.4 Des facteurs analogues ont été observés en Gambie, 
bien qu’il ait été établi que les soins obstétricaux de mauvaise qualité 
étaient le principal facteur de la mortalité maternelle.5 Ces conclusions 
sensibilisent les responsables de l’élaboration des politiques à la complexité 
du problème de la mortalité maternelle, et permettent également d’élaborer 
des recommandations précises. Au Mexique, elles ont conduit à la 
recommandation préconisant que, pour réduire les retards, les agents des 
soins prénatals devaient non seulement apprendre aux femmes à reconnaître 
les complications nécessitant des soins, mais aussi les sensibiliser à 
l’éventualité d’un transfert en urgence et d’un moyen de transport au cours 
du travail et l’accouchement.

Enfin, les autopsies verbales fournissent des renseignements utiles sur 
certaines caractéristiques démographiques et sociales des femmes décédées. 
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4.3 Les avantages et les inconvénients des autopsies verbales

Les avantages de l’autopsie verbale sont les suivants :

■ Dans les endroits où la majorité des femmes décèdent à leur domicile, 
les autopsies verbales constituent le seul moyen de déterminer les 
causes médicales du décès.

■ L’autopsie verbale permet d’analyser les facteurs médicaux et non 
médicaux dans la suite des événements ayant conduit au décès maternel. 
Le fait de décrire en détail les entraves personnelles, familiales ou 
communautaires ayant empêché une femme d’avoir accès et de recourir 
aux services obstétricaux, même lorsque des services appropriés 
existent, donne un tableau complet des déterminants de la mortalité 
maternelle et permet de prendre les mesures correctives appropriées.

■ L’autopsie verbale offre une occasion unique de tenir compte de l’avis 
de la famille et de la communauté concernant l’accès aux services 
de santé et la qualité de ces derniers, dans les efforts déployés pour 
améliorer les services de santé maternelle.

■ L’autopsie verbale donne aux chefs communautaires et aux autres 
défenseurs de la santé maternelle des arguments pour réclamer des 
changements ou des améliorations au niveau des pratiques ou des 
ressources culturelles, communautaires, éducatives ou sanitaires.

Les inconvénients de l’autopsie verbale sont les suivants :

■ Absence de fiabilité de la cause médicale du décès

En général, la qualité des données obtenues grâce aux autopsies verbales 
dépendra du soin apporté à l’élaboration du questionnaire et aux essais 
préalables, de la qualité de la formation et de la supervision des agents de 
terrain, et de l’attention apportée à la gestion des données. Même ainsi, les 
causes médicales indiquées par l’autopsie verbale ne sont pas certaines, et 
plusieurs évaluateurs peuvent parvenir à des causes médicales différentes. 
Au Bangladesh, un médecin a attribué 41 % de l’ensemble des décès 
maternels à des causes obstétricales directes, tandis qu’un autre groupe de 
médecins a évalué cette proportion à 51 %.6  C’est pour cette raison que les 
données relatives aux causes des décès maternels obtenues dans le cadre 
d’autopsies verbales ne devraient servir qu’à donner une idée générale des 
types de causes de décès au sein d’une communauté.

■ Subjectivité des facteurs associés aux décès

La détermination des facteurs évitables reste largement une question 
subjective et dépend d’un grand nombre d’éléments, notamment de la 
façon dont les entretiens ont été menés et rapportés, du type d’enquêteurs 
et d’examinateurs et de leur formation, et de la bonne connaissance du 
contexte local par les examinateurs. On ignore dans quelle mesure différents 
observateurs pourraient déterminer des facteurs évitables différents, 
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mais une étude menée en Gambie laisse à penser que l’écart pourrait être 
considérable.5  Dans cette étude, on a demandé à trois médecins de lire 
les entretiens réalisés dans le cadre de l’autopsie verbale et de désigner 
les facteurs associés, sans avoir connaissance des observations des 
autres examinateurs, sur la base d’une liste de facteurs potentiels. Sur 18 
cas de décès maternels considérés, près de la moitié ont été attribués à 
l’impossibilité d’avoir accès à des services de soins obstétricaux appropriés, 
et il y avait peu de divergence entre les examinateurs. Par contre, en ce 
qui concerne la proportion de décès attribués à l’incapacité de la famille à 
reconnaître la gravité du problème, les écarts étaient non négligeables, allant 
de 11 % à 33 %. Deux des examinateurs pensaient que pour 28 % des décès 
il n’existait aucun facteur associé évident, tandis que le troisième en voyait 
un pour chaque décès. 

S’il est extrêmement important de savoir ce que pense la famille des 
soins qui ont été administrés, l’avis d’une personne profane sur la qualité 
technique des soins peut différer de celui de professionnels de la santé. 
Les autopsies verbales ne devraient pas servir à évaluer dans quelle 
mesure les facteurs techniques de la prestation de soins (par ex. failles 
dans les méthodes de diagnostic et de prise en charge) contribuent à la 
mortalité maternelle, à moins de disposer de feuilles de soins détaillées qui 
puissent être examinées par des personnes ayant une formation médicale et 
comparées à une norme établie (voir le chapitre 8 sur l’audit  clinique).

Cependant, la subjectivité de l’interprétation des facteurs en cause ne 
devrait pas décourager les efforts déployés pour les identifier. L’autopsie 
verbale vise à identifier les domaines généraux à améliorer plutôt que des 
indicateurs chiffrables et il est plus important d’associer dans un débat sur 
les problèmes d’accès aux services de santé et de qualité des soins tous ceux 
qui participent à la prise de décision que de dresser une liste détaillée des 
facteurs ayant joué un rôle pour les décès. 
 
■ Validité incertaine de la méthode de l’autopsie verbale

Les causes de décès indiquées par des profanes ne coïncident pas toujours 
avec celles figurant sur les certificats de décès. A ce jour, il n’existe qu’une 
seule étude sur la validation des causes de décès déterminées à partir 
d’autopsies verbales.7 Malheureusement, comme l’étude a été menée 
en milieu hospitalier, il n’a pas été possible de tirer des conclusions sur 
la validité des autopsies verbales pour les femmes décédées dans leur 
communauté. 

■ Sous-estimation et sur-estimation possibles du nombre des décès 
maternels et de leurs causes spécifiques

La sous-estimation touche particulièrement les décès survenus au début de 
la grossesse ou dus à des causes obstétricales indirectes. Au Bangladesh, le 
système de surveillance démographique habituel a sous-estimé de 30 % le 
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a à savoir, celles qui sont décédées dans les 42 jours suivant l’accouchement ou la terminaison de la grossesse

nombre des décès liés à des avortements et de 58 % ceux dus à des causes 
obstétricales indirectes.1 Pour détecter les décès liés à des avortements, les 
enquêteurs doivent avoir été spécialement formés à établir le contact avec 
la famille et gagner sa confiance, celle-ci pouvant se montrer réticente à 
l’idée de parler de problèmes aussi sensibles qu’une interruption volontaire 
de grossesse. Les décès dus à des causes obstétricales indirectes ne sont 
souvent pas notifiés comme des décès maternels parce que la cause non 
obstétricale tend à dominer le tableau clinique. En revanche, pour les 
autopsies verbales dont le questionnaire s’intéresse tout spécialement 
à la grossesse, la sous-estimation des causes indirectes doit être moins 
importante.

Cependant, il peut également arriver que le nombre de décès dus à des 
causes obstétricales indirectes soit sur-estimé. Les définitions relatives aux 
différents types de décès maternels figurent au tableau 3.1 et à la section 3.5 
du chapitre 3. Théoriquement, un décès maternel par cause obstétricale 
indirecte est un décès résultant d’une maladie telle qu’une cardiopathie, 
une épilepsie ou un diabète, aggravée par les effets de la grossesse. Dans 
la pratique, il est possible qu’une certaine confusion règne concernant 
les causes à l’origine d’un décès par cause obstétricale indirecte, mais si 
l’on s’en tient aux définitions du chapitre 3, les choses sont plus faciles à 
comprendre. Ceux qui sont chargés de la classification des décès maternels 
décident souvent au cas par cas s’il faut ranger certaines causes dans la 
catégorie des causes obstétricales indirectes ou dans celle des causes 
fortuites. Lorsque la méthode de l’autopsie verbale est utilisée, tous les 
décès survenus chez des femmes enceintes ou qui l’ont été peu de temps 
auparavanta sont généralement inclus dans les statistiques de mortalité 
maternelle (que les décès soient ou non imputables à la grossesse), sauf 
lorsqu’ils résultent de traumatismes. Cette pratique peut artificiellement 
gonfler les statistiques de mortalité maternelle, en particulier dans les 
endroits où les causes indirectes apparaissent comme étant les principales 
causes de décès au cours de la grossesse, par exemple dans les régions à 
forte prévalence du VIH.8, 9

4.4 Les différentes étapes de l’autopsie verbale en cas de décès maternel

Chacune des étapes de la mise en œuvre des autopsies verbales en cas 
de décès maternel est détaillée ci-dessous. En résumé, les neuf étapes du 
processus sont les suivantes :

1. Fixer le déroulement de l’autopsie verbale.
2. Recenser les cas de décès maternels.
3. Déterminer les sources d’information.
4. Elaborer le questionnaire utilisé pour l’autopsie verbale.
5. Choisir et former les enquêteurs.
6. Choisir les répondants.
7. Mettre au point un mécanisme de classification des causes médicales.
8. Mettre au point un mécanisme de classification des facteurs associés.
9. Utiliser les résultats pour prendre des mesures concrètes.
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Etape 1 : Fixer le déroulement de l’autopsie verbale 

Avant d’entreprendre une autopsie verbale, il faut qu’un certain nombre de 
conditions préalables soient réunies. La coordination générale du processus 
doit être placée sous la responsabilité d’une personne possédant l’expérience 
et l’autorité voulues. De plus, dans la mesure où les autopsies verbales se 
déroulent au sein de la communauté, il faudra s’assurer de la coopération 
des membres de cette dernière et leur fournir une brève description de ce 
que l’on cherche à faire. Etant donné que des informations seront peut-
être également recherchées auprès d’établissements de soins de santé, les 
autorités compétentes de ces derniers devront également être informées. 
Il faudra en outre assurer le transport des agents de terrain et veiller à leur 
sécurité. Les coûts relatifs au transport et au personnel devront avoir fait 
l’objet d’un accord. 

Etape 2 : Recenser les cas de décès maternels

Les autopsies verbales sont réalisées à l’échelon communautaire. On peut 
avoir recours à plusieurs méthodes notamment aux statistiques de l’état 
civil et aux systèmes de surveillance continue, pour recenser les décès de 
femmes en âge de procréer dans une communauté. Les systèmes habituels 
d’enregistrement de l’état civil des pays en développement sous-estiment 
fréquemment le nombre de décès, et en particulier les décès maternels, et 
des systèmes de surveillance démographique spéciaux ont été mis en place 
dans certains pays.5, 9, 10, 11, 12  Cependant, de tels systèmes sont coûteux et 
les caractéristiques de la mortalité observées dans ces sites de recherche ne 
seront peut-être pas toujours représentatives de celles que l’on relève dans 
des zones géographiques plus étendues. Parfois, les données provenant de 
grandes enquêtes (notamment celles qui font appel à la méthode des sœurs) 
ou de recensements constituent également une bonne source d’information 
sur les décès de femmes adultes, mais le fait d’ajouter des questions de 
l’autopsie verbale à un recensement ou à une enquête risque d’en accroître 
considérablement le coût. 

Dans les endroits où il n’existe pas de données concernant les décès 
survenus dans la communauté, des renseignements peuvent être obtenus 
auprès d’informateurs clés tels que les agents de santé communautaires, les 
chefs de communautés, les accoucheuses traditionnelles, etc., ou grâce à une 
coopération en réseau. 

L’ancienneté des faits varie d’une étude à l’autre. En Guinée-Bissau, où 
les autopsies verbales ont été réalisées jusqu’à huit ans après le décès, 
l’ancienneté des faits n’a pas affecté la qualité des renseignements médicaux 
rapportés.13   Cependant, en règle générale, il est conseillé de ne pas 
remonter au-delà de cinq ans.1

Etape 3 : Déterminer les sources d’information 

L’autopsie verbale consistera principalement en un entretien avec les 
personnes connaissant bien les événements ayant conduit au décès. Pour les 
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femmes décédées ayant été en contact avec les services de santé avant leur 
décès (dans le cadre des soins prénatals, d’une hospitalisation temporaire 
ou parce qu’elles sont décédées dans un établissement de santé), des 
renseignements supplémentaires peuvent être tirés du dossier médical de 
la patiente ou de son carnet de santé. Toutefois, cela suppose que le nom 
et l’adresse de la patiente aient été correctement inscrits dans les registres 
des établissements de santé, ce qui n’est souvent pas le cas. En Gambie, par 
exemple, seuls deux des 14 dossiers de femmes ayant été en contact avec 
un service de santé avant leur décès ont été récupérés, et ils ne fournissaient 
que très peu de renseignements complémentaires.5 C’est pourquoi, en 
règle générale, les autopsies verbales reposent essentiellement sur les 
renseignements fournis par la famille.

Etape 4 : Elaborer le questionnaire utilisé pour l’autopsie verbale 

Les entretiens réalisés pour l’autopsie verbale sont généralement une 
combinaison d’entretiens structurés, semi-structurés et approfondis. On a 
souvent recours à la formule des questions-réponses afin de reconstituer 
les circonstances médicales ayant conduit au décès, alors qu’une méthode 
donnant davantage de liberté d’expression au répondant ou semi-structurée 
est utilisée pour déterminer quels ont été les facteurs associés. 

Les questionnaires utilisés pour une autopsie verbale se présentent sous 
différentes formes : série de questions, liste de symptômes, liste comportant 
des questions filtres,13 ou une combinaison des trois.5,7,14,15  Un exemple 
de questionnaire d’autopsie verbale utilisé en Gambie est fourni dans 
le CD-ROM de ce manuel. En général, le questionnaire débute par des 
informations générales concernant la personne (par ex. âge, nombre de 
naissances, facteurs sociaux, etc.). Ces dernières sont suivies d’une page 
vierge sur laquelle l’enquêteur consigne les maladies et les circonstances 
qui ont conduit au décès, telles que la famille se les rappelle spontanément. 
Généralement, le questionnaire se termine par une liste de questions plus 
structurées sur la maladie qui a précédé le décès.  

Etape 5 : Choisir et former les enquêteurs

En règle générale, on préfère les enquêteurs non qualifiés sur le plan médical 
mais expérimentés, aux enquêteurs ayant une qualification médicale, dans la 
mesure où ces derniers risquent d’être trop directifs dans leur façon de poser 
les questions. Les autres facteurs qui influent sur le choix des enquêteurs 
sont la mobilité (dans certains endroits, les femmes ne peuvent pas se 
déplacer), l’acceptabilité et la disponibilité.1

L’enquêteur doit recevoir une formation approfondie, non seulement pour 
acquérir certaines notions fondamentales sur les maladies et les symptômes 
connexes qui peuvent conduire à un décès maternel, mais aussi pour 
maîtriser les techniques d’entretien approfondi.16 Pour ce type d’entretien, 
l’enquêteur devra être préparé à aborder un certain nombre de sujets, basés 
par ex. sur le modèle des « trois retards » proposé par Thaddeus et Maine.17
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L’enquêteur doit encourager les personnes interrogées à raconter leur propre 
expérience des événements ayant précédé le décès. Lorsqu’il s’agit de sujets 
particulièrement délicats, tels que l’avortement, il est conseillé d’avoir 
plusieurs entretiens avec le même répondant afin de favoriser l’instauration 
d’une relation de confiance. 

Les enquêteurs non qualifiés sur le plan médical doivent être étroitement 
supervisés par le personnel médical pour veiller à ce que tous les 
renseignements pertinents sur les signes et symptômes ayant précédé le 
décès aient été consignés. Des entretiens répétés seront peut-être nécessaires 
si l’enquêteur estime que des détails plus précis concernant des maladies 
spécifiques permettront de déterminer la cause du décès avec davantage 
d’exactitude. 

Etape 6 : Choisir les répondants 

Le répondant est une personne qui sait quelles sont les maladies qui ont 
conduit au décès. Il peut s’agir de l’époux, de la sœur, de la mère, du père, 
de la belle-mère, d’un voisin ou de l’accoucheuse traditionnelle. 

Pour identifier les signes et symptômes ayant précédé le décès, il est utile 
d’interroger les gens présents à ce moment là. Pour déterminer les facteurs 
non médicaux liés au décès, il peut être également utile d’interroger des 
personnes qui n’étaient pas nécessairement présentes au moment du décès, 
mais qui connaissaient suffisamment bien la femme pour décrire son état de 
santé général et la façon dont elle recherchait des soins. 

Dans beaucoup d’endroits, il ne sera peut-être pas judicieux de limiter 
l’entrevue à un seul répondant. De plus, le fait de s’entretenir avec 
plusieurs répondants peut fournir de précieux renseignements sur la nature 
des rapports ayant joué un rôle dans la décision de rechercher des soins. 
Lorsqu’il y a plusieurs répondants, ils discutent fréquemment des faits entre 
eux, ce qui peut aider à avoir un tableau complet des événements ayant 
précédé le décès. Il se peut cependant que certains répondants, interviewés 
en groupe, ne dévoilent pas tout ce qu’ils savent, et il peut être nécessaire de 
prévoir ultérieurement un entretien individuel avec ces personnes. 

Etape 7 : Mettre au point un mécanisme de classification des causes médicales

Avec l’autopsie verbale, il est difficile de faire la distinction entre les 
décès dus à des causes obstétricales indirectes et ceux liés à la grossesse, 
à l’exception des décès causés par des traumatismes. C’est pourquoi les 
autopsies verbales s’intéressent aux décès liés à la grossesse plutôt qu’à la 
mortalité maternelle, et tous les décès survenant au cours de la grossesse 
ou dans les 42 jours suivant l’accouchement, quelle qu’en soit la cause, y 
sont décrits. Tous les décès autres que ceux dus à des causes obstétricales 
directes ou à des traumatismes sont généralement rangés dans la catégorie 
des décès indirects. Le tableau 3.1 du chapitre 3 propose une explication 
plus complète de ces définitions.
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Les décès dus à des causes obstétricales directes sont ensuite répartis en 
grandes catégories, à savoir : décès survenus au début de la grossesse, 
hémorragie, septicémie, éclampsie, dystocie mécanique/rupture de l’utérus, 
mort subite et cause inconnue. Dans la mesure du possible, un second 
niveau de classification plus précis peut être utilisé : par exemple, placenta 
praevia, décollement placentaire, etc.

Les méthodes auxquelles on a recours pour poser un diagnostic médical 
varient selon les études. En général, on estime qu’il ne faut pas poser un 
diagnostic au moment de l’entretien, mais qu’un groupe de médecins doit 
examiner ultérieurement les questionnaires. Par exemple, trois médecins 
peuvent être invités à donner indépendamment leur avis sur la nature et la 
cause du décès. 

Les médecins déterminent d’abord si le décès était lié à la grossesse, puis 
ils désignent une cause probable. Un décès est considéré comme lié à la 
grossesse si au moins deux des trois médecins partagent le même avis. Pour 
tous les décès liés à la grossesse ainsi retenus, le diagnostic est considéré 
comme définitif si au moins deux des trois médecins sont d’accord sur 
la cause principale du décès. Pour déterminer la cause d’un décès, les 
médecins peuvent s’appuyer sur des diagrammes relatifs aux causes de 
décès maternels. Ceux-ci ont été publiés par l’OMS1 et par des chercheurs 
de Guinée-Bissau.13

A l’heure actuelle, l’expérience en matière de critères de diagnostic définis à 
l’avance est insuffisante pour pouvoir déterminer les causes médicales d’un 
décès dans les endroits où l’examen par un médecin est impossible. 

Etape 8 : Mettre au point un mécanisme de classification des facteurs associés 

Bien qu’il existe une forte tendance à inclure les facteurs associés dans 
l’étude des décès maternels, on ne sait pas très bien comment les déterminer 
ni comment les classer. C’est pourquoi, comme le montrent un certain 
nombre d’articles, il n’y a pas actuellement de méthode standard pour la 
classification des facteurs qui contribuent aux décès maternels.4, 5, 18, 19, 20 

La méthode retenue dans ce chapitre consiste à utiliser les facteurs évitables 
car il est important d’étudier avec attention, pour chaque décès pris 
séparément, à quel(s) niveau(x) une intervention aurait pu modifier l’issue 
finale. Il faut rechercher les facteurs évitables à l’intérieur et à l’extérieur du 
système de soins de santé, en sachant que plusieurs facteurs peuvent entrer 
en ligne de compte.

Le cadre des déterminants de la mortalité maternelle proposé par McCarthy 
et Maine21 constitue une référence utile pour l’analyse des facteurs 
évitables. Bien que certains auteurs aient utilisé le modèle des trois retards 
de Thaddeus et Maine17 pour classer les facteurs qui contribuent aux décès 
maternels, il n’est pas recommandé de s’en servir pour cela. Le modèle 
de Thaddeus et Maine étudie les décès maternels en fonction de facteurs 
associés à trois retards différents : (1) retard dans la décision de demander 
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des soins ; (2) retard dans l’arrivée au sein d’un établissement de santé ; 
et (3) retard dans la fourniture de soins appropriés. S’il est extrêmement 
utile pour conceptualiser le chemin qui mène à la mort et comme référence 
thématique lors d’un entretien approfondi, il n’est pas immédiatement 
utilisable pour formuler des recommandations précises. C’est pourquoi il 
faut considérer le cadre que fournit le modèle des trois retards comme une 
trame servant à la discussion et non comme un outil de classification des 
décès.

Il n’existe pas encore de méthode normalisée pour l’étude des facteurs 
évitables. Si l’on définit les soins de mauvaise qualité comme ceux qui 
s’écartent des normes de soins médicaux applicables dans un contexte 
particulier, il faut alors disposer de critères par rapport auxquels évaluer ces 
soins. Si un certain nombre de critères implicites existent déjà (par ex. une 
accoucheuse traditionnelle doit référer une femme présentant une dystocie), 
des normes explicites existent rarement. De plus, il ne sera peut être pas 
possible d’établir des normes ou des critères concernant des facteurs propres 
à la communauté, et les appréciations portées risquent d’être subjectives. 

Les facteurs évitables sont généralement déterminés par un groupe 
de personnes travaillant ensemble. Dans les pays en développement, 
les groupes chargés d’identifier les facteurs évitables sont presque 
invariablement composés de professionnels de la médecine ou de 
chercheurs.4,5,19,20,22 Cependant, il a été suggéré de confier l’examen des 
données à une équipe multidisciplinaire.20

Jusqu’à présent, les décideurs ou les administrateurs n’ont fait que rarement 
partie des équipes d’évaluateurs des autopsies verbales. Cependant, pour que 
ces dernières aient une influence sur les politiques, il faut que les exercices 
de recherche isolés prennent progressivement la forme d’activités plus 
globales et que les décideurs, les professionnels de la santé et les membres 
de la collectivité participent tous à l’examen des circonstances ayant 
entraîné les décès. La participation active de tous ceux qui se préoccupent 
de sauver les vies des mères à la réalisation d’enquêtes visant à déterminer 
les facteurs évitables constitue certainement un moteur de changement 
beaucoup plus puissant que la simple présentation de statistiques. Une 
initiative de ce genre a été lancée en Indonésie, où des autopsies verbales 
à l’échelle des districts sont actuellement réalisées dans trois provinces.23 
Alors qu’il n’existe encore aucune évaluation officielle, le succès ressenti 
de cet audit des soins maternels et périnatals a conduit le gouvernement 
indonésien à s’engager à étendre ces activités à l’ensemble du territoire.

Etape 9 : Utiliser les résultats pour prendre des mesures concrètes 

De nombreuses enquêtes ont expliqué de façon détaillée les causes 
médicales et non médicales de mortalité maternelle en classant les décès 
selon qu’ils étaient évitables ou inévitables, mais rares sont celles qui ont 
proposé une méthode systématique pour suivre les progrès réalisés en 
vue de changer ces facteurs. Le système des autopsies verbales n’est pas 
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seulement un moyen d’identifier les causes des décès maternels mais il 
doit, comme toutes les méthodes proposées dans ce manuel, servir d’outil 
pour que les femmes comprennent mieux ce que sont des soins de santé de 
qualité et puissent en bénéficier.

Les résultats des autopsies verbales montrent quels sont les grands domaines 
où des améliorations sont nécessaires : programmes d’éducation à la 
santé, besoins locaux en matière de transports, renforcement des systèmes 
d’orientation-recours ou modernisation des établissements de soins, 
sauf lorsque des besoins très spécifiques sont mis en évidence. Que ces 
engagements débouchent ou non sur des stratégies spécifiques dépendra en 
grande partie de l’engagement des décideurs à instituer le changement et 
des prestataires de soins de santé à accepter la responsabilité de leurs actes. 
L’engagement des autorités aux niveaux national, régional et local, ainsi 
que celui des prestataires de soins de santé, est nécessaire pour faire en sorte 
que l’application des mesures proposées dans les conclusions des autopsies 
verbales soit possible et durable.

4.5 Variantes de l’autopsie verbale

Il existe de nombreuses variantes possibles. Comme pour les autres 
méthodes exposées dans ce guide, les autopsies verbales sont adaptables et 
certains changements pourront être nécessaires pour qu’elles correspondent 
à la situation particulière d’un pays. 

La formule retenue pour les questionnaires, par exemple, n’a pas été 
la même dans les différents endroits et il faudrait donc considérer les 
questionnaires présentés dans le CD-ROM comme étant indicatifs plutôt que 
comme modèle définitif. Les questionnaires devront être adaptés au contexte 
local et être essayés à maintes reprises sur le terrain avant d’être utilisés. 

Certaines études ont eu recours à des enquêteurs ayant une formation 
médicale, alors que d’autres ont fait appel à des enquêteurs expérimentés 
mais non qualifiés sur le plan médical, comme le recommande ce manuel. 
Les professionnels de la santé sont peut-être mieux qualifiés pour étudier 
les pathologies spécifiques entraînant le décès, mais ils risquent d’être trop 
directifs dans leur manière de poser les questions.
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                      Etude sur les décès maternels dans les 
établissements de soins
Colin Bullough, Wendy Graham

Messages clés

ü   Un décès maternel est toujours un événement tragique. Recueillir 
des informations fiables auprès des professionnels de la santé et des 
proches des victimes sur les circonstances du décès requiert du tact 
et du savoir-faire.  

ü   Il est toujours intéressant d’analyser la façon dont a été géré tout 
cas de complication sévère aboutissant à un décès maternel dans un 
établissement de santé.

ü   Les feuilles de soins et les souvenirs qu’ont les gens de ce qui s’est 
passé renferment des informations précieuses qui peuvent aider 
à améliorer la qualité des soins, et devraient être utilisées à bon 
escient.

ü   Dans de nombreuses situations, seule une faible proportion 
de l’ensemble des décès maternels se produisent dans les 
établissements de santé. 

5.1 Qu’est-ce qu’une étude sur les décès maternels dans les 
établissements de soins ?

Une étude sur les décès maternels dans les établissements de soins consiste 
à « rechercher de manière qualitative et approfondie, les causes et les 
circonstances ayant entouré des décès survenus dans des établissements 
de santé ». Il s’agit en particulier de retracer le parcours des femmes qui 
sont décédées, au sein du système de soins de santé et dans l’établissement 
sanitaire, afin d’identifier les facteurs évitables ou auxquels on peut 
remédier, et que l’on pourra modifier pour améliorer les soins maternels à 
l’avenir. Les informations doivent, de préférence, être complétées par des 
données recueillies dans la communauté.

Dans bien des cas, seule une faible proportion des décès maternels 
surviennent dans les établissements de santé. Les méthodes d’étude décrites 
dans ce chapitre ne donnent, par conséquent, qu’une image incomplète des 
causes de mortalité maternelle dans une population donnée. Les différences 
habituellement observées entre la nature des causes de décès maternels 
à domicile et celle des causes de décès dans les établissements de santé 
montrent qu’il est important de le savoir. Par exemple, au Népal, la cause 
la plus fréquente de décès maternel dans les hôpitaux est l’éclampsie, alors 
que la cause la plus commune de décès pour l’ensemble de cette population 
est l’hémorragie.1 Cette différence s’explique facilement par le fait que les 
femmes meurent souvent d’une hémorragie massive avant d’avoir atteint un 
établissement sanitaire. 

5
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La conduite d’une étude sur les décès maternels dans les établissements 
sanitaires constitue en premier lieu un processus à visée pédagogique pour 
les professionnels de la santé prodiguant des soins aux femmes enceintes 
ou récemment accouchées, ainsi que pour ceux qui sont en formation. C’est 
également un moyen efficace de continuer à les responsabiliser.  

Enfin, aucune  étude sur les décès maternels dans les établissements de soins 
n’est complète si elle n’est pas suivie d’une tentative visant à apporter des 
solutions par des mesures appropriées. Et ce, qu’il s’agisse d’un ou plusieurs 
cas isolés, ou d’une série importante de cas pour lesquels les résultats ont été 
regroupés. Dans le cas de grandes études, cet aspect doit être pris en compte 
lors de la phase de planification. 

Une étude des décès maternels dans les établissements se fonde sur le cycle 
de surveillance présenté dans le chapitre 3 et illustré à la figure 5.1. 

Niveaux auxquels une étude peut avoir lieu 

Examen de chaque décès maternel survenu dans un établissement de santé

Dans de nombreux systèmes de santé, on considère déjà comme une 
bonne pratique clinique le fait d’analyser chaque cas de décès maternel 
survenu dans un établissement à l’occasion d’une réunion d’équipe 
pluridisciplinaire, afin d’examiner quels enseignements l’on peut tirer de 
l’analyse de la gestion du cas et déterminer comment les procédures locales 
pourraient être améliorées pour le plus grand bien des futures patientes. Le 
fait d’associer tous ceux qui ont participé à la prise en charge de la patiente 
en question, notamment les obstétriciens, les infirmières, les sages-femmes, 
les anatomo-pathologistes et les anesthésistes permet d’apporter aussi des 
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éclaircissements sur les questions liées à l’élaboration et à l’appropriation 
des protocoles locaux pluridisciplinaires, le travail inter-équipes et les 
domaines de responsabilité de chacun.  

Examen de tous les décès survenus dans un établissement pendant une période donnée

Si l’examen séparé de chacun des cas est important et peut fournir des 
renseignements utiles, il est bon de temps à autre de rechercher les facteurs 
locaux et les causes évitables pouvant être communs à plusieurs décès, 
ce qui ferait apparaître la nécessité d’apporter des remaniements plus 
importants dans les services ou de mieux adapter les protocoles locaux. Il 
est donc utile de regrouper ces éléments et de les examiner régulièrement.

Associer l’étude de la morbidité grave 

Dans les établissements où le nombre de décès maternels est relativement 
faible, mais où il est quand même nécessaire d’examiner les cas pour 
pouvoir identifier les secteurs nécessitant des améliorations au plan des 
soins de santé, les cas seront retenus sur la base de critères différents. Par 
exemple, on pourra inclure dans l’examen les cas de morbidité grave au 
chapitre 7, mais en adoptant la méthode décrite dans le présent chapitre.  

Examen de tous les cas de décès maternels ou d’un sous-ensemble de cas dans un certain 
nombre d’établissements locaux   

Une étude sur les décès maternels dans les établissements de soins peut être 
réalisée dans un seul établissement de santé, ou périodiquement auprès de 
plusieurs établissements dans le cadre d’une évaluation de district, voire 
régionale.2 Dans ce cas, l’enquête portera sur tous les décès survenus dans 
chacun des établissements au cours d’une période donnée, par exemple, 
les 12 derniers mois, ou, si le nombre de cas est trop élevé pour une étude 
approfondie, on se limitera à un sous-ensemble de cas. Par exemple, on 
pourrait examiner tous les décès liés à une césarienne pendant une période 
déterminée. Si on le souhaite, l’étude pourrait se concentrer sur certains 
aspects du cas, tels que les indications de la césarienne, le laps de temps 
écoulé entre le moment où la décision d’opérer a été prise et le début de 
l’intervention, ou les soins post-opératoires prodigués.

Elargissement de l’étude pour y inclure des facteurs communautaires

Nul n’ignore que la situation sociale et les conditions environnementales 
ont une incidence sur les causes des décès maternels. Il faudrait donc en 
principe tenter d’étudier les facteurs communautaires associés à chaque 
cas et les facteurs liés aux soins prodigués dans l’établissement. Pour ce 
faire, il faut commencer par recenser les décès maternels survenus dans 
l’établissement, et remonter ensuite à l’origine de chaque cas au sein de la 
communauté pour établir quelle a été la séquence des événements. On peut 
ainsi essayer de reconstituer l’histoire de la grossesse et de l’accouchement 
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et découvrir d’autres facteurs médicaux, sociaux ou liés aux services qui ont 
contribué à l’issue fatale.3

Une étude sur les décès maternels dans les établissements de soins ne 
donnera pas un tableau complet des événements si l’on n’obtient pas 
d’informations sur ce qui s’est passé dans la communauté. Mais recueillir 
ce genre d’informations en envoyant quelqu’un collecter des données à 
domicile après le décès exige une démarche beaucoup plus complexe et 
coûteuse et beaucoup de tact, ce qui est difficile dans bien des cas.  

Néanmoins, l’impossibilité de mettre en œuvre ces mesures ne doit pas 
justifier de ne rien faire. Le facteur sous-jacent le plus important, dans le 
cas de toutes les démarches proposées dans ce manuel, est d’utiliser au 
mieux les méthodes offertes compte tenu des ressources disponibles, dans 
le but d’améliorer la santé maternelle. Il est de loin préférable de mener une 
étude portant uniquement sur l’analyse des feuilles de soins, que de ne rien 
entreprendre sous prétexte qu’il est difficile de recueillir des données dans la 
communauté.

On peut, par exemple, ne collecter des données dans la communauté que 
dans quelques cas choisis, pour lesquels cela semble particulièrement 
important. On peut également faire en sorte qu’à chaque fois qu’une femme 
est admise dans un établissement de santé, on recueille des informations sur 
les facteurs liés à son environnement. Cela sera peut être la seule occasion 
de le faire. Evidemment, ces informations pourront être complétées après le 
décès s’il est possible d’interroger des parents ou des proches.

5.2 Historique des études sur les décès maternels

L’idée d’entreprendre une étude sur les décès maternels dans les 
établissements de soins n’est pas nouvelle. Des études de ce type ont déjà 
été menées sous diverses formes par le passé. Au fil du temps, les méthodes 
ont évolué, et sont devenues de plus en plus élaborées, comme le montrent 
les exemples suivants.  

■ Une étude sur tous les décès survenus dans un hôpital universitaire 
en Ouganda entre 1952 et 1959,4 ainsi qu’une étude similaire menée 
également dans un hôpital universitaire du sud de l’Inde entre 1960 et 
1972,5 ont classé les causes de mortalité maternelle et permis de dégager 
des conclusions concernant les facteurs sociaux et ceux liés aux services 
de santé.

■ Une étude plus représentative, réalisée au Malawi en 1977,6 a porté sur 
les décès survenus pendant un an dans les 15 hôpitaux et les 92 services 
de maternité tenus par des sages-femmes dans une région donnée. Elle a 
également permis d’identifier les facteurs évitables liés aux services de 
santé, ainsi que ceux liés aux patientes et à leur environnement familial, 
et a débouché sur une recommandation préconisant l’introduction de la 
formation d’accoucheuses traditionnelles.
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■ Une étude rétrospective de tous les décès maternels survenus entre 1988 
et 1992 dans les 24 établissements de santé disposant d’une maternité 
de trois régions du Mali,2  qui s’est avérée aussi plus représentative, 
a consisté à interroger le personnel pour cerner les problèmes qu’il 
rencontrait dans l’exercice de ses fonctions.

■ Dans une étude rétrospective sur les décès maternels survenus dans 10 
des 17 hôpitaux que compte le nord du Yémen entre 1989 et 1991,7 des 
témoins appariés (femmes ayant eu les mêmes complications, mais qui 
ont survécu) ont été trouvés pour 177 des 224 décès maternels identifiés, 
ce qui a permis de dégager des conclusions plus valables. Cette étude, 
pour laquelle des visites ont été faites au domicile des femmes décédées 
et à celui des témoins, a confirmé que la résidence en zone rurale, un 
faible niveau de vie et l’analphabétisme, constituaient des facteurs de 
risque.  

■ Un dernier exemple montre ce que l’on peut faire lorsque des mesures 
fondées sur les résultats de ces études8 sont adoptées. Comme le manque 
de ressources ne permettait pas d’étudier les problèmes à l’échelle 
communautaire, une étude rétrospective sur les décès maternels a été 
menée sur une période de trois ans dans un hôpital régional de Tanzanie. 
Sur la base des facteurs évitables identifiés au cours de cette étude, 
une analyse complémentaire a été réalisée sur les méthodes employées 
dans cet hôpital, la dotation en personnel et les équipements, et un 
programme d’interventions ciblé a été mis en place et suivi pendant 
quatre ans. Le taux de mortalité maternelle de l’hôpital est passé de 
933/100 000 naissances vivantes au début de l’étude, à 186/100 000. 
Toutefois, ces résultats sont à interpréter avec précaution. Les intervalles 
de confiance étaient très importants et se chevauchaient, de sorte que la 
baisse n’est pas statistiquement significative, et il est également possible 
que d’autres facteurs soient à l’origine de l’amélioration des chiffres.  

5.3 Avantages et inconvénients d’une étude sur les décès maternels dans 
les établissements de soins

Les avantages liés à une étude sur les décès maternels dans les établissements de 
soins sont les suivants : 

Améliorer les pratiques professionnelles 

■ Une telle étude permet de déterminer à quel moment les soins cliniques 
prodigués à une patiente particulière ont été de mauvaise qualité, 
de façon que des mesures puissent être prises pour que cela ne se 
reproduise pas. Ces mesures peuvent conduire à l’élaboration de 
nouvelles procédures ou lignes directrices relatives à la prise en charge 
des cas, et au bout du compte à la réalisation d’un audit clinique.

■ Lorsque les soins prodigués sont de qualité insuffisante en raison de la 
négligence d’un médecin, d’une sage-femme ou d’un autre membre du 
personnel, des mesures correctives appropriées doivent être prises. Il est 
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probable que les mesures résultant d’une enquête ayant abouti à de telles 
constatations comporteront de nouvelles dispositions pour que l’agent 
de santé concerné reçoive une formation pratique complémentaire et 
soit mieux supervisé. Une autre mesure appropriée pourrait consister à 
revoir les dispositions relatives aux instructions données aux stagiaires  
concernant le niveau de soins qu’ils sont autorisés à prodiguer sans 
demander conseil ni aide à un membre du personnel plus expérimenté.

Améliorer la formation

■ Les personnes chargées de la formation, qu’il s’agisse de la formation 
de base ou de la formation continue, peuvent réagir aux conclusions 
d’une étude sur les décès maternels dans les établissements, en 
modifiant les programmes d’enseignement ou en introduisant des 
méthodes d’apprentissage et des mécanismes de supervision/rétro-
information plus adaptés.

Améliorer les ressources

■ Le chef du service d’obstétrique ou la responsable des sages-femmes 
peut s’appuyer sur les conclusions d’une étude pour démontrer aux 
gestionnaires ou aux responsables de l’élaboration des politiques que la 
maternité a besoin de davantage de ressources (personnel, équipement et 
médicaments).

■ On pourra fournir aux responsables de la santé du district, de la région 
ou du pays, un résumé des conclusions de l’étude pour les aider à 
définir les besoins des services et à établir les priorités en matière de 
ressources.

Sensibilisation

■ Les conclusions de ces études ne sont jamais diffusées publiquement 
parce que le caractère anonyme des informations ne peut pas être 
garanti. Néanmoins, il est important de fournir à la communauté, aux 
organisations non gouvernementales (ONG) et aux autorités de santé 
publique une information en retour généralisée concernant les facteurs 
liés aux communautés. Cela peut se faire à l’occasion de réunions en 
tête-à-tête, ou par le biais de documents ou d’articles dans les journaux 
locaux. Il est possible que ce genre de retour d’information conduise 
par exemple, à essayer de créer des groupes d’entraide pour fournir de 
l’argent ou des moyens de transport aux personnes ayant besoin de toute 
urgence de soins obstétricaux.

Charges financières

■ Etant donné qu’une telle étude est généralement réalisée par le 
personnel en poste, il est habituellement moins coûteux de la réaliser 
que d’utiliser d’autres méthodes d’investigation. Toutefois, si l’on 
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veut étendre l’étude à plusieurs établissements de santé ou interroger 
les proches et d’autres membres de la communauté, il peut falloir du 
personnel supplémentaire. 

Les inconvénients liés à la réalisation d’une étude sur les décès maternels dans les 
établissements de soins sont les suivants :

Manque de données relatives à l’ensemble de la population

■ En dehors de certains endroits où les établissements de santé 
enregistrent tous les décès maternels (même lorsque le décès survient en 
dehors de l’établissement), l’étude des cas ne peut pas être considérée 
comme représentative de l’ensemble de la population. Une étude sur 
les décès maternels dans les établissements ne donnera pas une image 
globale de la mortalité maternelle dans une population donnée, en 
particulier dans les pays ou les régions où les femmes meurent dans la 
communauté.

 

Les données relatives aux facteurs communautaires conduisant au décès d’une femme 
dans un établissement  peuvent être difficiles à obtenir

■ Une telle étude ne donnera pas un tableau complet des événements si on 
ne recueille pas aussi des informations sur les facteurs communautaires 
qui sont liés aux décès des femmes dans les établissements. Le plus 
simple consiste à veiller à ce que les informations relatives aux facteurs 
communautaires et aux événements antérieurs à l’hospitalisation soient 
systématiquement recueillies auprès de la patiente et de ses proches au 
moment de l’admission. Obtenir ce genre d’informations en envoyant 
quelqu’un au domicile de la patiente après son décès suppose une 
démarche beaucoup plus élaborée et coûteuse, empreinte de tact, ce qui 
est difficile à réaliser dans bien des cas.

Les résultats ne sont pas aussi précis que ceux que l’on obtient dans le cadre d’un audit 
clinique

■ Une étude de ce type n’est pas aussi systématique qu’un audit clinique 
(voir le chapitre 8), et peut générer un important volume d’informations 
éventuellement difficile à interpréter ou à synthétiser.

5.4 Etapes de la réalisation d’une étude des décès maternels

Cette section décrit en détail les différentes étapes de la réalisation d’une 
étude sur les décès maternels dans les établissements de soins. En résumé, 
les 10 étapes du processus sont les suivantes :

1. Etablir les modalités de l’étude sur les décès maternels dans les 
établissements de soins

2. Définir le champ de l’étude
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3. Mettre au point les formulaires de collecte des données et effectuer une 
petite étude pilote 

4. Choisir les collaborateurs et former ceux qui vont collecter les données 
5. Recenser les cas de décès maternel
6. Identifier les sources de données 
7. Collecter les données dans le ou les établissement(s) de santé et dans la 

communauté s’il y a lieu
8. Faire la synthèse des données, interpréter les résultats et en tirer des 

conclusions
9. Exploiter les résultats
10. Décider s’il faut répéter cette étude ultérieurement ou s’il faut en faire 

une modalité permanente.

Etape 1 : Etablir les modalités de l’étude sur les décès maternels dans les 
établissements de soins

Il existe certaines conditions préalables essentielles sans lesquelles une telle 
étude ne peut être réalisée 

■ Il faut qu’une personne ayant de l’expérience et de l’autorité soit 
totalement responsable de la coordination.

■ Le ou les établissement(s) conduisant cette étude doivent assurer la 
tenue des dossiers dans des conditions satisfaisantes : enregistrement 
des décès, recherche des feuilles de soins, et qualité des données 
consignées. Par exemple, les adresses des patientes doivent être notées 
pour pouvoir retrouver ensuite les familles dans la communauté si cela 
doit faire partie l’étude. 

■ Il faut que les professionnels de la santé qui démarrent et/ou conduisent 
cette étude aient l’autorité et le soutien nécessaires, ce qui peut devoir 
être recherché à différents niveaux, par exemple :

Administration régionale  Médecin-chef
  Administrateur principal

Etablissement de santé  Administrateur ou directeur d’hôpital
  Chef du service d’obstétrique
  Responsable des soins infirmiers/

obstétricaux 

Communauté  Médecin régional
  Chef de l’administration civile
  Responsables et chefs locaux

■ Il faudra peut-être fournir un protocole ou une description de l’objectif 
de l’étude lors de la demande d’autorisation.

■ Il faudra parvenir à un accord sur les coûts et la manière d’utiliser le 
personnel pour la conduite de l’étude. Le regroupement des résultats 
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d’une série d’études menées séparément et la collecte de données sur 
les facteurs dépendant de la communauté, si l’on pense qu’ils sont 
possibles, requièrent davantage de ressources qu’un simple examen 
des cas individuels limité à l’analyse des facteurs en rapport avec 
l’établissement de santé.

■ Enfin, il faut constituer l’équipe qui sera chargée de l’étude. Cette 
équipe est principalement chargée de conduire l’étude, même si la 
collaboration d’un certain nombre d’autres personnes est indispensable. 
L’équipe se compose habituellement de deux à quatre personnes, avec 
un dosage équilibré des professions et des compétences, mais elle 
peut être plus importante si l’étude est réalisée dans un certain nombre 
d’établissements, par exemple à l’échelon d’un district. L’équipe peut, 
par exemple, compter une sage-femme, une infirmière sage-femme, un 
obstétricien, un médecin de santé publique, et une personne ayant une 
bonne connaissance des communautés.

■ En ce qui concerne la collecte de données, chaque membre de 
l’équipe peut avoir des responsabilités différentes en fonction de ses 
compétences. Le critère le plus important est que les membres se 
montrent intéressés et résolus à enquêter sur les décès maternels et 
qu’ils puissent y consacrer suffisamment de temps. Si l’étude comprend  
un élément touchant à la communauté, ils doivent connaître la langue 
locale et être capables d’établir des liens avec les membres de la 
communauté. Il est important d’avoir au sein de l’équipe au moins une 
personne de haut rang, afin de conférer à l’équipe une certaine autorité 
et de faciliter les relations avec les autres institutions. 

Etape 2 : Définir le champ de l’étude sur les décès maternels dans les établissements 
de soins 

Lorsqu’il est prévu que l’étude porte sur plusieurs établissements, ou sur 
un district ou une région, il est préférable qu’elle couvre l’ensemble des 
établissements. Toutefois, si l’on sait qu’il y a plus de décès que ce que l’on 
peut examiner, la première étape consistera à choisir les établissements à 
étudier. D’habitude, on prévoit de rechercher des informations sur au moins 
20 à 40 décès, quatre à six cas étant le minimum, et d’étudier les décès 
survenus dans un éventail représentatif d’établissements. On trouvera des 
informations permettant de choisir les établissements selon ces critères 
dans le chapitre 2, tableau 2.1, pour autant qu’on ait une estimation 
approximative du taux de mortalité maternelle local.

Une telle étude peut aussi être conduite dans un seul établissement, à 
condition qu’il y ait suffisamment de cas à étudier. Lorsqu’elle est conduite 
dans une maternité de recours, la représentativité de l’étude sera meilleure 
si l’on y inclut tous les décès survenus dans les établissements périphériques 
de la zone desservie par cette maternité.  
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Etape 3 : Mettre au point les formulaires de collecte des données et effectuer une 
petite étude pilote

L’élaboration des formulaires de collecte des données peut prendre 
beaucoup de temps et des exemples de ces formulaires ont donc été fournis 
dans le CD-ROM de ce manuel. Les exemples de formulaires sont tirés 
du projet de Manuel d’évaluation des besoins, Maternité sans risque de 
l’OMS,9 partie VI.  Les quatre premiers formulaires servent à consigner des 
données provenant de différentes sources – dossiers médicaux, carnets de 
santé personnels, entretiens avec le personnel et entretiens avec les membres 
de la communauté. Le CD-ROM contient également un exemple de fiche 
d’informations, un bref compte-rendu d’un décès maternel et un exemple de 
liste des codes à utiliser destinée au personnel.

On voit bien qu’il est possible de recueillir beaucoup de données et il faut 
souligner qu’il n’est pas nécessaire de toutes les entrer dans un ordinateur et 
de les analyser. Ces informations sont collectées pour permettre à l’équipe 
d’identifier et de classer les facteurs évitables, de déterminer quels sont 
les plus communs et quels sont les plus faciles à éviter à l’avenir grâce à 
des interventions choisies. De plus amples informations sur les principes 
généraux de la collecte et de l’analyse des données sont présentées dans le 
chapitre 3.

Une étude pilote doit être effectuée sur un nombre suffisant de cas pour 
permettre à l’équipe de déterminer la faisabilité de ses projets et de tester les 
formulaires de collecte des données. Elle portera habituellement sur quatre 
à six décès. Pour l’étude pilote, l’équipe doit suivre les étapes 4 à 8 décrites 
ci-dessous. 

Concernant l’étude pilote, il est recommandé aux membres de l’équipe de 
procéder personnellement à toutes les étapes requises, y compris la collecte 
des données. Cela leur permettra de donner de meilleures indications aux 
autres personnes recrutées pour collecter les données de l’étude principale. 

Etape 4 : Choisir les collaborateurs et former ceux qui vont collecter les données

Si l’étude de cas est limitée à un seul établissement, l’équipe d’examen 
peut conduire à elle seule les opérations. En revanche, si l’étude est réalisée 
dans plusieurs établissements, on aura peut-être besoin de davantage de 
collaborateurs.

Le fait d’y associer un responsable de haut niveau de chacun des 
établissements principaux concernés, devrait permettre à l’équipe d’obtenir 
la coopération de chacun d’entre eux. Sinon, des personnels de niveau 
intermédiaire ayant de trois à six ans d’expérience professionnelle seront 
peut-être les collaborateurs et « collecteurs » de données les plus appropriés, 
étant donné qu’ils ont les connaissances et la maturité voulues, mais ne sont 
pas habituellement lourdement impliqués dans les tâches administratives. 
La participation à l’étude doit également être vécue comme une expérience 
enrichissante.  

Si un élément dépendant de la communauté doit être intégré à l’étude, il 
sera préférable de recruter des personnes chargées de collecter des données 
spécifiquement pour ce volet de l’étude. Cela permet de veiller à ce que 



70 71

a Ou autre définition pertinente localement de l’âge de procréer, par ex. de 12 à 54 ans.
b A titre d’exemple, voir la description d’un système de surveillance à la Jamaïque : McCaw-Binns A. Preventing 
maternal deaths in the Caribbean through surveillance. Postgraduate Doctor (Caribbean) 1996; 12(2):72-80.

ceux qui collectent des données dans la communauté ne connaissent rien de 
la prise en charge des cas dans l’établissement, et qu’ils ne risquent pas d’être 
entraînés dans des discussions potentiellement difficiles sur le sujet. Enfin, 
après avoir réuni un nombre suffisant de personnes pour collecter les données, 
l’équipe devra organiser une session de formation.

Par ailleurs, il convient de parvenir à un accord concernant le fait de 
savoir si les personnes qui collectent les données peuvent le faire dans 
des établissements autres que les leurs. C’est possible, à condition qu’ils 
s’acquittent de leurs fonctions avec impartialité et avec le soin nécessaire 
au respect de la confidentialité. En effet, lorsque l’étude porte sur plusieurs 
établissements, il est important que ce soit les mêmes personnes qui 
recueillent les données dans tous les établissements. Sinon, les résultats 
pourraient différer simplement parce que la façon dont les données sont 
collectées est différente.

Etape 5 : Recenser les cas de décès maternel

Les décès maternels à examiner sont généralement identifiés à l’aide des 
registres de l’établissement de santé tels que registres d’admissions et de 
sorties, dossiers de la salle d’accouchement, du bloc opératoire et de la 
morgue. Les autres sources d’informations disponibles sont les dossiers 
parallèles tenus par les professionnels de la santé. Il arrive couramment 
que les médecins-chefs et les sages-femmes principales conservent 
personnellement ces dossiers, ou délèguent cette fonction à un autre membre 
du personnel. Toutefois, ces sources ponctuelles doivent toujours être 
complétées ou vérifiées par rapport aux registres habituels. 

Deux facteurs viennent compliquer la recherche des cas de décès maternel 
dans un établissement. D’abord, un certain nombre de ces décès surviennent 
en dehors des services d’obstétrique ou de gynécologie, notamment ceux 
survenant au début de la grossesse et ceux dus à des causes indirectes. 
Ensuite, tous les cas de décès maternels ne sont pas correctement classés ni 
enregistrés en tant que tels. Autrement dit, les sources susmentionnées ne 
seront pas suffisantes, et l’on devra donc chercher à avoir accès à toutes les 
autres ressources disponibles. Le résumé de l’encadré 5.1 – sur les sources 
utilisées pour identifier les décès maternels à examiner dans le Nord du 
Yémen – illustre ce point. Le chapitre 3 expose de manière plus détaillée les 
autres stratégies éventuelles permettant d’améliorer la détermination des cas. 

Un des moyens de surmonter ces problèmes est d’établir une liste de tous 
les décès de femmes âgées de 15 à 49 ansa dans l’établissement. Pour établir 
cette liste, il faudra avoir accès à toutes les sources existantes, y compris bien 
sûr aux registres des services d’obstétrique et de gynécologie, mais aussi à 
ceux de tous les services pour adultes. Une fois la listeb établie, tous les décès 
qui ne sont pas dus à des causes obstétricales directes ou à des pathologies 
aggravées par la grossesse, peuvent être éliminés par l’examen des dossiers 
médicaux.
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Encadré 5.1 :  Sources d’identification des décès maternels dans le nord 
du Yémen7

Les premières sources d’identification de 224 décès maternels 
survenus dans des hôpitaux du nord du Yémen, sont indiquées ci-
après. Seuls 52,7 % de ces décès sont survenus dans des services 
d’obstétrique ou de gynécologie.

Source d’identification    Nombre       Pourcentage du total
Registre général des admissions 
de l’hôpital 107  47.8%
Dossiers des urgences 13    5.8%
Dossiers des admissions dans 
les services 60  26.8%
Certificats de décès 28  12.5%
Rapports quotidiens des infirmières 5    2.2%
Registre des paiements 11    4.9%

Si l’étude porte sur plusieurs établissements d’une région, les actes de l’état 
civil permettront, s’ils indiquent le lieu du décès, de dresser une première 
liste. Là encore, il serait important d’enquêter plus avant sur certains décès 
qui n’ont pas été déclarés comme décès maternels, mais qui concernent 
des femmes en âge de procréer, afin d’évaluer l’importance des erreurs de 
classement. L’exemple du Brésil exposé au chapitre 3 (encadré 3.1), montre 
que cette manière de procéder a fait presque doubler l’estimation du rapport 
de mortalité maternelle dans un état. 

Lorsque l’on conduit une étude sur les décès maternels dans les 
établissements de soins pour la première fois, on pourra décider d’y inclure 
des décès survenus au cours d’une période antérieure. On ne peut pas dire de 
façon précise jusqu’à quelle date il faut remonter, mais s’il y a peu de décès, 
il faudra remonter assez loin pour identifier au moins quatre à six cas. 

S’il y a plus de cas à examiner que de ressources disponibles, il faudra alors 
faire un choix. Il est suggéré en pareil cas d’inclure au moins une des quatre 
grandes complications maternelles (hémorragie, pré-éclampsie/éclampsie, 
infection, dystocie mécanique) et de faire à nouveau une sélection en 
incorporant une série de caractéristiques maternelles, par exemple le lieu de 
résidence, s’il s’agit ou non d’un cas transféré, d’une primigeste ou d’une 
multigeste, etc.

Etape 6 : Identifier les sources de données

Les circonstances entourant chaque décès sont reconstituées en collectant 
des données auprès de différentes sources, dans l’établissement de 
santé comme dans la communauté. L’objectif est d’obtenir un tableau 
aussi complet et précis que possible, sachant que les différentes 
sources d’informations donneront des éclairages différents. Les sources 
d’informations habituelles sont récapitulées ci-dessous.
Sources écrites : Registres des services et des blocs opératoires
 Feuilles de soins prénatals de l’établissement
 Carnet de santé des patientes 
 Feuilles de soins des patientes hospitalisées 
 Lettres de décharge
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Entretiens avec : Médecins
 Sages-femmes
 Autres membres du personnel de l’hôpital 

Accoucheuses de la communauté 
 Famille et voisins
 Chefs communautaires

Dans l’établissement de santé, les dossiers des patientes constituent 
généralement la source principale d’informations. Toutefois, ils sont 
presque toujours incomplets et doivent être complétés par les informations 
recueillies lors d’entretiens avec certains membres du personnel. Les 
entretiens doivent être conduits de façon neutre, et avec l’assurance que les 
informations seront traitées de manière confidentielle, surtout si l’enquêteur 
n’est pas un  membre du personnel de l’établissement concerné.  

Si le champ de l’étude est tel qu’il faut aussi collecter des données autres 
que celles provenant de l’examen des documents ou des entretiens avec 
les professionnels de la santé, il faudra alors prendre les dispositions 
nécessaires. Obtenir des informations détaillées sur la séquence des 
événements qui ont entraîné le décès de la femme nécessitera généralement 
de s’entretenir avec certaines personnes, telles que le mari ou l’accoucheuse, 
mais cela peut parfois se faire par le biais de groupes de discussion ou 
d’entretiens de groupe. Là encore, l’enquêteur doit rester neutre sur ce qui 
s’est passé dans la communauté et à l’hôpital. 

Etape 7 : Collecter les données dans le ou les établissement(s) de santé et dans la 
communauté s’il y a lieu

Collecte de données dans les établissements

Pour obtenir des informations plus précises, le mieux est de collecter des 
données aussitôt que possible après le décès. La réussite de cette démarche 
dépendra de la manière dont on traite les questions de confidentialité et 
d’impartialité.  

Le personnel de tous les établissements impliqués doit être assuré du fait 
que l’étude ne cherche pas à désigner des coupables pour ce qui est arrivé. 
Il doit savoir que tous les résultats seront enregistrés et rapportés de façon 
totalement anonyme. On peut rassurer les membres du personnel sur ce 
point lors des réunions préliminaires, ou en leur adressant un compte rendu 
succinct des méthodes de travail employées pour cette étude. On peut en 
particulier leur assurer que des codes confidentiels seront attribués à chacun 
d’entre eux pour la collecte des données, et que seule l’équipe de l’étude y 
aura accès.

La seule exception faite à ce qui précède concerne les cas de négligence. On 
ne peut pas les passer sous silence et il convient alors de suivre la procédure 
habituelle utilisée par l’établissement pour enquêter sur ces cas et prendre 
les mesures voulues en fonction des résultats obtenus.  



74 75

Même après avoir donné toutes les assurances qui précèdent, ceux qui 
collectent les données devront faire preuve de tact et de délicatesse et avoir 
le souci du détail s’ils souhaitent obtenir des résultats. L’ordre dans lequel 
ils devraient effectuer normalement leur travail est le suivant : 

■ Recueillir des données en examinant les dossiers médicaux et de soins 
infirmiers. Les dossiers de soins infirmiers obstétricaux ne sont pas 
toujours classés avec les dossiers médicaux, et l’aide d’une infirmière 
ou d’une sage-femme peut être nécessaire pour s’assurer qu’on n’est pas 
passé à côté.

■ Interroger tous les membres du personnel ayant prodigué des soins à la 
patiente - les membres de l’équipe ayant une expérience clinique plutôt 
que de santé publique ou communautaire seront les plus à même de 
le faire. Selon le nombre de personnes concernées et la susceptibilité 
manifestée, on pourra décider de les interroger séparément ou en 
groupes ayant à peu près le même grade. Lors de ces entretiens, 
celui qui recueille les données doit commencer par encourager le(s) 
membre(s) du personnel à parler librement de ce qui s’est passé. 
Ensuite, il (elle) doit poser des questions plus ciblées pour combler les 
lacunes du compte-rendu ou pour étoffer des parties qui ne sont pas 
claires ou ne concordent pas avec d’autres faits.  

Pour certains décès, il peut arriver que l’on n’obtienne quasiment aucune 
information. Il ne faut cependant pas les négliger et on s’efforcera de 
découvrir pourquoi il y a si peu d’informations, et de reconstituer les 
événements marquants à partir des informations recueillies dans la 
communauté. 

Il convient de veiller à la fiabilité des données collectées en appliquant 
une méthode de contrôle de la qualité. Des erreurs peuvent se produire à 
diverses étapes du processus, par exemple si l’on passe sous silence certains 
décès, n’interroge pas les membres du personnel importants, ou si on ne 
communique pas correctement les informations provenant des feuilles de 
soins. Il est particulièrement important de déceler ces erreurs lorsqu’un 
nombre peu important de décès est à l’étude. Par exemple, une erreur quant 
au laps de temps écoulé entre l’admission et le traitement pour un seul décès 
aura une incidence disproportionnée s’il n’y a qu’un petit nombre de cas. 

Une des méthodes de contrôle de qualité consiste à dispenser une formation 
de qualité à ceux qui collectent les données et à organiser des cours de 
remise à niveau à leur intention.10 D’autres mesures peuvent être prises, 
notamment effectuer une double vérification des données inscrites sur les 
formulaires, ou recueillir à nouveau certaines données avec des enquêteurs 
différents.

Planifier le cas échéant la collecte de données dans la communauté

On a déjà dit que l’idéal serait de collecter des données auprès des 
membres de la communauté à l’occasion de visites rendues au domicile des 
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patientes quelque temps après le décès. On découvrirait peut-être ainsi de 
précieuses informations sur les événements ayant influé sur la grossesse ou 
l’accouchement avant qu’une aide ait été recherchée. C’est aussi l’occasion 
de demander à voir et à examiner le carnet de santé de la patiente, le cas 
échéant.  

Cependant, il faut savoir que les visites à domicile ne seront pas toujours 
réalisables. Les distances ou les difficultés logistiques pour trouver le 
domicile de la patiente, peuvent être trop grandes. Il peut également y avoir 
des obstacles culturels empêchant les visites pendant la période de deuil. 

 
Pour les régions où cette étape est faisable, la présente section traite de trois 
aspects : quelles sont les personnes qui doivent collecter les données dans la 
communauté, auprès de qui doivent-elles les collecter, et comment doivent-
elles procéder.

Qui doit collecter les informations ?

Cette tâche peut être confiée à une personne correctement formée à la 
collecte de données, sans expérience médicale ou des soins obstétricaux. 
Elle peut aussi être confiée à un agent de santé communautaire. Quiconque 
assume cette tâche devra néanmoins suivre une formation spécifique.

Auprès de qui les informations doivent-elles être collectées ?

On ne pourra répondre à cette question qu’après avoir eu un entretien 
préliminaire avec un certain nombre de personnes. L’objectif doit être 
d’identifier et d’interroger les deux ou trois personnes qui connaissent de 
près le cas, et d’éviter de collecter des informations de seconde main. Si 
les personnes concernées ont peur ou se sentent coupables, la tâche peut 
s’avérer difficile, mais tact et persévérance pourraient être la clé du succès. 
Dans certains cas, on peut décider qu’une discussion de groupe est la 
meilleure façon d’obtenir les informations recherchées.

Comment  collecter les informations ?

Avant de dépasser le stade des discussions préliminaires, la personne qui 
collecte les données doit évaluer s’il est nécessaire de rendre une visite 
de courtoisie à un chef communautaire, et éventuellement d’obtenir de 
ce dernier une autorisation officielle. Lorsqu’on interroge les gens à 
proprement parler, le mieux consiste à commencer par poser une question 
ouverte leur donnant la possibilité de relater les faits avec leurs propres 
mots. Il faut ensuite cibler les questions et, à la fin, remplir le questionnaire. 
A ce stade, bon nombre de questions auront déjà trouvé leurs réponses. On 
trouvera dans le CD-ROM, un exemple de liste de questions.

L’enquêteur doit toujours être sensible au fait que les membres de la 
famille peuvent avoir une toute autre perception des événements qui se sont 
produits, et peuvent se sentir coupables ou avoir peur. Il est très important 
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qu’il s’en tienne aux facteurs liés à la communauté et ne fasse pas de 
commentaires sur la prise en charge du cas dans le ou les établissements. Si 
les membres de la communauté posent des questions, ils doivent être dirigés 
vers la personne appropriée dans l’établissement concerné.   

 
Là encore, un contrôle de la qualité du processus de collecte des données 
est important. A cette fin, les superviseurs ou d’autres membres de l’équipe 
peuvent assister aux entretiens, ou rappeler les personnes de la communauté 
pour s’assurer qu’elles ont bien été contactées. 

Etape 8 :  Faire la synthèse des données, interpréter les résultats et en tirer des 
conclusions 

Il faut d’abord analyser chaque décès maternel. Ensuite, il faut faire la 
synthèse des résultats de tous les cas afin de pouvoir identifier d’éventuelles 
caractéristiques communes. Dans un cas comme dans l’autre, il faut mettre 
en évidence les facteurs évitables liés aux événements survenus avant 
l’hospitalisation, à la disponibilité des établissements de santé et aux soins 
prodigués par des professionnels de la santé.

La procédure habituelle consiste à organiser une réunion avec toutes les 
personnes concernées par la prise en charge du cas. Parmi les personnes 
invitées figurent les agents de santé qui se sont occupés de la patiente avant 
son hospitalisation. Le personnel du laboratoire, les anatomo-pathologistes 
et tous ceux qui pourraient fournir des informations utiles doivent également 
y participer.  

Les détails relatifs au(x) cas doivent être présentés de manière factuelle, 
complète et précise, et aucun jugement initial ne doit être porté. Une 
discussion doit suivre dans le but de bien comprendre la séquence des 
événements. Il est important de créer une ambiance neutre afin que la 
discussion soit sincère et que les gens ne craignent pas d’être accusés. 
Néanmoins, cette étude par les pairs ne doit pas être une procédure anonyme 
et confidentielle ; il y a ainsi une plus grande transparence et les participants 
sont plus enclins à coopérer aux mesures correctives qui en découleront.11 
Toutefois, il doit y avoir un esprit de confidentialité au sein du groupe de 
pairs participants à cette phase de l’étude. 

L’objectif final de ces réunions est de pouvoir recenser les facteurs qui, 
s’ils avaient été évités, auraient peut-être permis d’éviter le décès. Certains 
enquêteurs ont remplacé la recherche des facteurs évitables par celle de 
preuves de soins insuffisants, parce qu’il est plus facile de déterminer à quel 
moment les soins auraient pu être meilleurs, que de savoir si des soins de 
meilleure qualité auraient permis de prévenir le décès. On pense également 
qu’il est plus facile de prendre en compte non seulement les défaillances 
constatées sur le plan des soins cliniques, mais aussi d’autres facteurs qui 
ont pu nuire aux soins. Ce sont notamment la pénurie de personnel, les 
carences administratives et l’absence de services de transfusion sanguine12 
par exemple.
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Dans la synthèse des résultats obtenus pour l’ensemble des cas, les faits 
saillant relevés pour chaque cas seront regroupés afin de mettre en évidence 
les caractéristiques communes. A ce stade, les données et les résultats 
agrégés doivent être présentés de façon anonyme. C’est particulièrement 
important si les résultats de l’étude doivent être publiés. 

Un ou deux membres de l’équipe doivent d’abord préparer la synthèse 
des résultats, qui sera ensuite présentée à un petit groupe de membres du 
personnel. Il faut ensuite essayer de se mettre d’accord sur les observations 
importantes, à savoir, par exemple :

■ Qu’un nombre disproportionné de décès maternels a été enregistré dans 
une localité donnée.

■ Que le recours insuffisant aux transfusions sanguines est un facteur 
évitable courant.

■ Que des retards dans la recherche d’un deuxième avis ont été observés 
dans bon nombre de cas.

Ces premières conclusions doivent être toutefois interprétées plus finement, 
car il pourrait y avoir plusieurs explications à chacune d’entre elles.

Par exemple, les raisons qui expliquent pourquoi l’insuffisance de 
transfusion sanguine pourrait être un facteur évitable courant sont les 
suivantes :

■ Les membres de la communauté étaient-ils réticents à donner leur sang ?
■ N’y avait-il pas suffisamment de sang ayant subi les dépistages voulus ?
■ Les patients étaient-ils réticents à recevoir du sang, notamment par 

crainte de contracter l’infection à VIH ?
■ Les assistants de laboratoires n’étaient-ils pas disponibles en dehors des 

horaires normaux ?
■ Les médecins  étaient-ils peu enclins à prélever des dons de sang ou à 

faire le groupage et les épreuves de compatibilité croisée ?
■ Les fournitures étaient-elles insuffisantes, par ex. poches de sang, 

tubulures de prélèvement ?
■ Les pertes de sang ou la nécessité d’une transfusion ont-elles été sous-

estimées de façon répétée ?

L’équipe chargée de l’étude sur les décès maternels dans les établissements 
de soins peut donc avoir à rechercher d’autres données avant de pouvoir 
sans risque d’erreur tirer des conclusions concernant la(es) cause(s) 
profonde(s) des facteurs évitables. 

Quelles que soient les mesures prises par l’équipe, il est important 
d’effectuer d’autres vérifications sur la manière dont les données ont 
été synthétisées et interprétées. Concernant la synthèse des résultats, on 
pourrait par exemple comparer les caractéristiques entre établissements ou 
entre districts, afin de voir s’il existe des disparités majeures mettant en 
évidence des erreurs dans la façon de rassembler les informations plutôt 
que de réelles différences. Obtenir un second avis ou un avis consensuel sur 
l’interprétation des résultats permettra probablement aussi de dégager des 
conclusions plus solides.
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Dans la plupart de ces études, les enquêteurs passent au crible toutes les 
données factuelles et s’en remettent à leur jugement personnel pour décider 
de ce qui est arrivé. Ce peut être très difficile, étant donné que les données 
provenant de sources différentes, sont souvent à la fois convaincantes et 
contradictoires. Si tel est le cas, il peut être utile de recourir à une méthode 
nouvelle, appelée technique de Rashomon,13 pour résoudre ce problème. 

Cette technique consiste à enregistrer de façon neutre des faits relatés 
par une série de témoins importants des événements et à en faire ensuite 
l’analyse, comme le montrent les exemples de l’encadré 5.2. On ne cherche 
pas à déterminer quel est le témoignage le plus exact. On se sert plutôt des 
différences de perception et d’interprétation des témoins pour comprendre 
la façon dont les choses apparaissent à différentes personnes. A partir de là, 
on tente de tirer des conclusions sur les interventions qui pourraient faire 
changer le comportement des membres de la communauté et des agents de 
santé, de façon à améliorer la santé maternelle.    
.

Encadré 5.2 – Résultats obtenus avec la Technique Rashomon14

“…pour beaucoup de membres de la famille, le volume de sang perdu 
à la suite d’une naissance était en soi traumatisant, et … ce choc était 
suffisant pour provoquer la peur ou la confusion, ce qui pouvait les 
pousser à agir, ou au contraire les paralyser. 

Le fait d’envoyer des membres de la famille chercher du sang ou 
des médicaments pour « sauver » les patientes, met en évidence 
l’incapacité des établissements de santé à traiter les urgences et la 
tendance des professionnels de la santé à retransférer la responsabilité 
du traitement aux familles. 

“Les entretiens avec le personnel des services de santé ont révélé que 
les raisons pour lesquelles des soins d’urgence n’ont pas été dispensés 
pendant le transport, sont nombreuses et variées. Elles peuvent 
aller de la raison simple, et probablement réelle, que la sage-femme 
du village est occupée avec d’autres patientes… au problème plus 
complexe qui est de savoir comment la sage-femme pourrait organiser 
un transport…, lorsqu’elle n’a pas de budget pour ce genre d’activités.”  

“… Un niveau de difficulté plus profond [a été] révélé par l’hésitation 
des  sages-femmes, des infirmières et des médecins à s’occuper d’une 
façon ou d’une autre des patientes qui vont être immédiatement 
transférées au niveau de recours supérieur. L’expression ‘takut salah’ 
(peur de commettre des erreurs) revient souvent et il semble que cette 
peur soit particulièrement vive lorsque la patiente est adressée à un 
spécialiste.”  
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Etape 9 :  Exploiter les résultats

Les membres de l’équipe chargée de l’étude doivent comprendre qu’il 
leur incombe de veiller à ce que tous les enseignements qui en sont tirés 
soient suivis de mesures. En effet, le retour d’information aux personnes 
concernées est une exigence morale et éthique. Une liste des mesures à 
prendre doit donc être établie à l’issue de chaque étude, que celle-ci ait porté 
sur un seul décès ou sur toute une série. Cette liste doit indiquer ce qu’il y a 
lieu de faire, qui doit le faire et qui va contacter les personnes qui n’ont pas 
assisté à la réunion. Elle doit être réexaminée par la suite pour confirmer que 
toutes les mesures ont bien été prises. L’éventail de personnes qui pourraient 
avoir à prendre des mesures sont les suivantes :

■ Le chef du service d’obstétrique et de gynécologie, ou chacun des 
obstétriciens  

■ Le responsable des soins infirmier/obstétricaux ou chacune des 
infirmières/sages-femmes

■ Le chef anesthésiste, ou chacun des anesthésistes
■ Le personnel de santé communautaire
■ Le pharmacien de l’hôpital
■ Le chef du laboratoire
■ Le directeur ou l’administrateur de l’hôpital
■ Le médecin ou la sage-femme de l’établissement de recours 
■ Les responsables communautaires

Les mesures à prendre dans le cas d’un décès particulier, peuvent être par 
exemple :

■ De transmettre les faits nouveaux aux parents proches de la défunte.
■ De s’entretenir avec le pharmacien de l’établissement sur les réserves 

qu’il doit avoir d’un médicament particulier.
■ De prévoir de nouvelles dispositions pour aller chercher le sang à la 

banque du sang.
■ De réécrire une section d’une procédure clinique.
■ D’appliquer des mesures correctives et/ou dispenser une formation 

complémentaire aux membres du personnel.
■ De fournir un retour d’information aux éducateurs de la santé, aux ONG 

et aux services publics (par ex. eau et transports) lorsque les conclusions 
touchent à leur sphère d’activité.

L’objectif final de toutes ces activités est d’empêcher que des cas semblables 
de décès maternels ne se reproduisent à l’avenir. On peut espérer y parvenir 
partiellement grâce aux mesures prises sur le plan pratique. Un exemple 
de la façon dont une telle étude a conduit à prendre des mesures concrètes 
au Népal est illustré dans l’encadré 5.3. L’encadré 5.4 montre l’intérêt 
d’une analyse des décès maternels dans la partie ouest de Java. Mais peut-
être faut-il souligner que les bénéfices les plus durables sont attendus des 
enseignements que chacun des membres du personnel tirera à la suite de 
ces activités. Ceux qui effectuent une étude sur les décès maternels dans les 
établissements de soins devraient donc mettre en œuvre les mesures requises 
de façon à maximiser les bénéfices au plan pédagogique.



80 81

Encadré 5.3 – Etude de cas 1 : Etude sur les décès maternels dans les établissements de soins 
au Népal14

Une étude de ce type a été menée dans trois districts du Népal en 1996 et 1997. Elle 
faisait partie d’une étude comportant des autopsies verbales des décès maternels dans la 
communauté et l’examen des cas de décès maternels survenant dans les hôpitaux, et des cas 
de morbidité maternelle chez des patientes hospitalisées. 

L’étude a été conduite dans quatre hôpitaux des trois districts sélectionnés. Les obstétriciens 
et les gynécologues, ainsi que les infirmières des services de maternité de ces hôpitaux ont 
été formés. L’étude a commencé dans les 24 heures suivant un décès maternel. Le médecin a 
lancé l’étude et un autre médecin et/ou l’infirmière ont rempli le formulaire. 

L’étude était entièrement basée sur le principe pas de nom - pas de reproche, avec pour 
objectif premier de déterminer si les décès maternels étaient dûs à des soins de qualité 
inférieure à la norme ou à d’autres facteurs. La cause du décès a été choisie conformément 
aux lignes directrices de la CIM-10 (OMS 1993). Un questionnaire structuré a été utilisé pour 
étudier chaque décès, des informations ayant été recueillies dans les registres de la maternité 
et du laboratoire, à la suite d’entretiens avec tous les membres du personnel ayant prodigué 
des soins, y compris les garçons de salle.    

L’étude a permis de recueillir pour chaque femme décédée des informations sur les facteurs 
sociaux et économiques, tels que religion, caste, profession, état civil, niveau d’instruction 
et âge. D’importantes informations sur la cause du décès, le stade de la grossesse, la 
parité, l’âge gestationnel au moment du décès, le désir de grossesse, la sensibilisation à la 
planification familiale, les soins prénatals, et le lieu et le type d’accouchement ont également 
été obtenues.

L’étude a montré qu’il était important que des personnels qualifiés soient présents au moment 
de l’accouchement et que les signes de complications soient reconnus à temps pendant la 
grossesse, que ce soit au domicile ou à l’hôpital. Elle a également permis d’identifier les 
facteurs évitables, montrant que la plupart d’entre eux étaient liés aux services médicaux 
(79 %). On a également constaté qu’il y avait des facteurs liés aux patients et à leur famille 
(13 %), ainsi qu’aux transports et à l’accès aux établissements de santé (8 %). Parmi les 
facteurs liés aux services médicaux, on a surtout constaté dans les établissements des retards 
dans les traitements (23 %), une pénurie de sang (19 %) et des traitements inadaptés (19 %).  

Afin d’éviter de futurs décès, il a été décidé que des soins, une évaluation et un traitement, 
devaient immédiatement être mis en route à l’arrivée de la patiente dans l’établissement. 
L’étude a mis en évidence le fait qu’il fallait revoir la coordination entre les médecins, le 
laboratoire et le personnel de la banque du sang et remédier aux problèmes. Pour traiter celui 
de l’inadéquation des traitements, on a estimé qu’il fallait élaborer des protocoles cliniques 
que le personnel devrait suivre.

Etape 10 : Décider s’il faut répéter cette étude ultérieurement ou s’il faut en faire une       
       modalité permanente

Il est important de mener l’étude à son terme en réfléchissant à l’expérience 
acquise. Il convient de décider s’il est justifié ou non de procéder à une 
nouvelle étude ou à une étude continue, compte tenu des ressources qu’elle 
absorbe et des informations utilisables obtenues. Des leçons utiles sur la 
conduite des opérations doivent être tirées et utilisées pour améliorer les 
études ultérieures.
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Encadré 5.4 – Etude de cas 2 : Java Ouest15

Dans cette étude de cas, les décès maternels ont été recensés grâce à un système de 
surveillance périnatale et ensuite confrontés aux données recueillies de manière prospective 
dans les établissements de soins et dans la communauté. Il ne s’agit donc pas d’une étude sur 
les décès maternels dans les établissements de soins telle qu’elle est décrite dans ce chapitre. 
Néanmoins, elle illustre la façon dont l’étude des décès maternels permet d’identifier les 
insuffisances couramment rencontrées au niveau des soins et peut conduire à prendre des 
décisions pour résoudre le problème.

Dans le cadre d’une étude sur la méthode des risques réalisée dans une zone rurale de l’Ouest 
de Java en Indonésie, tous les décès maternels ont été recensés et étudiés pendant deux ans. 

La moitié des décès maternels étaient dûs à des hémorragies, et deux-tiers des décès par 
hémorragie étaient dûs à une rétention placentaire. L’examen de ce dernier groupe de cas 
a révélé des faits très semblables. Après la naissance de l’enfant, le placenta n’a pas été 
expulsé. Les accoucheuses, pour la plupart des accoucheuses traditionnelles ayant reçu une 
formation, ont envoyé comme il le fallait, les femmes dans un centre de santé local. Là, des  
sages-femmes qualifiées, qui avaient reçu un enseignement théorique sur la façon de retirer  
manuellement un placenta, ont été dans la pratique incapables d’effectuer ce geste ou ont 
refusé de le faire. Les femmes ont donc été envoyées à l’hôpital de district, situé à trois heures 
de route de là. Elles sont alors décédées pendant le transport, ou bien elles sont arrivées à 
l’hôpital dans un état de choc irréversible ou avec un syndrome de détresse respiratoire aiguë 
(“poumon de choc”) et elles sont décédées.

L’étude des cas a révélé un écart entre les connaissances théoriques et les aptitudes pratiques 
des sages-femmes du centre de santé concernant la prise en charge d’une rétention de 
placenta, et mis en évidence la nécessité d’élaborer des lignes directrices et d’assurer une 
formation complémentaire
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                      Enquêtes confidentielles sur les 
décès maternels  
Gwyneth Lewis

Messages clés 

ü  Les enquêtes confidentielles « racontent » comment et pourquoi 
des femmes sont décédées et retracent leur cheminement dans 
les services de santé et les services communautaires.

ü  Les enquêtes confidentielles fournissent des indications sur 
les points qui posent le plus de problèmes et empêchent de 
faire reculer la mortalité maternelle, une analyse de ce qu’il 
est possible de faire concrètement et mettent en évidence les 
domaines importants pour lesquels des recommandations 
relatives aux interventions sanitaires et communautaires, et des 
lignes directrices visant à améliorer les issues cliniques, sont 
nécessaires. 

ü  La participation de ceux qui peuvent influer sur les changements 
du système de soins de santé signifie que les conclusions des 
enquêtes peuvent être utilisées pour élaborer des programmes de 
santé maternelle nationaux ou régionaux.

ü  La participation des différents groupes chargés des soins de santé 
peut conduire à  l’élaboration de directives ou de normes de soins 
cliniques qui seront ensuite diffusées, appliquées et évaluées, en 
vue d’améliorer la qualité des soins. 

Tout comme les autres méthodes exposées dans ce manuel, l’objectif 
premier des enquêtes confidentielles sur les décès maternels est de tirer des 
enseignements afin de sauver des vies et de réduire le poids de la morbidité 
maternelle et néonatale sévères. Ces enquêtes ne consistent pas à faire le 
compte du nombre de décès à des fins statistiques, ni à calculer les taux de 
mortalité maternelle, bien que cela puisse en être une conséquence utile si 
elles portent sur l’ensemble du pays. Elles fournissent des indications sur 
les points qui posent le plus de problèmes pour faire reculer la mortalité 
maternelle, une analyse de ce qu’il est possible de faire concrètement, 
et elles mettent en évidence les domaines importants pour lesquels des 
recommandations relatives aux interventions sanitaires et communautaires, 
et des directives visant à améliorer les issues cliniques, sont nécessaires. 
Les informations tirées de ces enquêtes sont la condition préalable à toute 
intervention. 

La principale différence que présente cette méthode lorsqu’on la compare 
aux autres décrites dans ce manuel est que, étant appliquée au niveau où les 
politiques peuvent être décidées ou les directives élaborées, ses résultats et 
les recommandations formulées peuvent avoir des répercussions bien plus 
grandes sur la santé maternelle que ce n’est le cas lorsque les enquêtes ne 
sont menées que dans les établissements locaux ou les communautés. Ces 
grandes enquêtes fournissent des données aux planificateurs et aux ministres 
de la santé afin qu’ils modifient les politiques ou en élaborent de nouvelles 

6
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et qu’ils augmentent, lorsque c’est possible, le montant des investissements 
dans les soins de santé. La participation des divers groupes chargés des 
soins de santé conduit à l’élaboration, à la diffusion, à l’application et à 
l’évaluation de directives cliniques professionnelles. Les conclusions  de 
ces enquêtes peuvent servir à élaborer des programmes de soins de santé 
maternelle au niveau national ou régional, fondés sur une vision de la santé 
mais ancrés dans la réalité.    

La seconde différence observée est que, même si les données sont d’abord 
collectées de manière confidentielle au niveau local, elles sont ensuite 
rendues anonymes avant d’être regroupées et évaluées par un groupe 
pluridisciplinaire et indépendant de professionnels de la santé. Cela signifie 
que le nom de la patiente décédée, les agents de santé qui s’en sont occupés 
et l’établissement dans lequel elle est décédée ne peuvent donc pas être 
identifiés. Cela permet à ceux qui se sont occupés de la personne de faire 
un compte rendu objectif et franc des circonstances véritables et des 
insuffisances ayant entouré le décès sans craindre des sanctions. On peut 
ainsi avoir une vue plus réaliste du déroulement précis des événements et de 
tous les facteurs évitables ou remédiables constatés dans les soins qu’elle a 
reçus.   

Les enquêtes confidentielles sont essentiellement des études d’observation, 
fondées sur des analyses qualitatives et quantitatives, qui tiennent compte 
des facteurs médicaux, et parfois non médicaux, qui ont entraîné le décès 
d’une femme. Elles fournissent des données sur chacun des cas, lesquelles 
une fois regroupées, peuvent indiquer des tendances ou des facteurs 
communs pour lesquels des mesures correctives sont possibles. 

Les études d’observation donnent des indications sur les nombreux facteurs 
pouvant être à l’origine du décès d’une femme. Bien que les causes 
médicales, telles qu’elles figurent sur les certificats de décès, puissent être 
les mêmes, les raisons profondes du décès d’une femme peuvent être bien 
différentes. Par exemple, une femme peut mourir d’une hémorragie pour 
différentes raisons : elle n’a pas bénéficié de soins obstétricaux; elle n’a 
pas pu avoir accès à des soins ; elle ne s’est pas rendu compte de la gravité 
de ses symptômes ; elle a reçu des soins inadaptés ou elle n’a pas pu avoir 
accès aux services de transfusion sanguine.   

Comme indiqué par la suite, ces enquêtes confidentielles peuvent également 
avoir un impact fort en « racontant » comment chaque femme est décédée et 
permettre de faire des observations le cas échéant.

6.1  Enseignements tirés des cinquante premières années d’enquêtes 
confidentielles sur les décès maternels au Royaume-Uni

C’est au Royaume-Uni que des enquêtes confidentielles sur les décès 
maternels sont réalisées depuis le plus longtemps. Au cours des années 20, à 
une époque où d’autres indicateurs de la santé comme la mortalité infantile 
s’amélioraient, des professionnels de la santé et des groupes de défense des 
femmes se sont inquiétés du manque apparent d’amélioration comparable du 
taux de mortalité maternelle. C’est pourquoi, en 1928, des professionnels de 
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la santé ont mis en place localement un système de vérification des études 
de cas.1 S’ils n’avaient pas une portée nationale, ces audits comprenaient 
un examen approfondi des événements indésirables. Au fil du temps, alors 
que la détermination de ces professionnels se faisait plus grande, ces études 
à petite échelle ou audits d’établissements locaux ont évolué pour devenir 
en 1935 des systèmes d’enquêtes confidentielles plus étendus menés sous 
l’égide des autorités sanitaires, dont les recommandations ont largement 
contribué à faire baisser le taux de mortalité maternelle au cours des deux 
décennies suivantes.

Les premières années au cours desquelles ont été réalisées ces enquêtes ont 
vu des progrès spectaculaires, surtout du fait que les femmes n’ont pas eu 
toutes accès à des soins de santé gratuits jusqu’à la création du Service de 
santé national à la fin des années 40. Entre 1935 et 1999, le taux de mortalité 
maternelle au Royaume-Uni est passé de 400 à 11 pour 100 000 naissances 
vivantes. A l’exception du VIH et du SIDA, il est frappant de constater que 
la répartition des causes de mortalité dans le monde aujourd’hui, comme 
la septicémie, l’hémorragie, l’éclampsie et l’avortement illégal, est la 
même que celle qui prévalait au Royaume-Uni en 1935. L’introduction des 
techniques d’asepsie a fait baisser la mortalité due à la septicémie avant 
l’arrivée des antibiotiques, et l’accouchement à l’hôpital des femmes à haut 
risque a réduit le nombre de décès dus à des hémorragies dans les mêmes 
proportions que la mise en place des services de transfusion sanguine. 
Ainsi, l’adoption de directives simples, qui à l’époque ne reposaient pas 
sur des bases factuelles et qui figuraient dans les premiers rapports, a 
largement contribué à la baisse importante du ratio de mortalité maternelle 
au Royaume-Uni.

La baisse la plus spectaculaire du taux de mortalité maternelle enregistrée 
localement l’a été à Rochdale, une ville industrielle située dans la région la 
plus pauvre d’Angleterre, où ce taux était, en 1928, supérieur à 900 pour 
100 000 grossesses, soit le double de la moyenne nationale de l’époque. 
Suite aux préoccupations exprimées, le département de la santé publique 
local avait lancé une enquête confidentielle, dont les résultats avaient 
conduit à des mesures ayant permis de faire tomber le taux de mortalité 
maternelle à 280 pour 100 000 grossesses en 1934, soit le taux le plus 
bas du pays. Ces progrès ont été d’autant plus remarquables qu’ils ont 
eu lieu pendant une période de forte crise économique, et pourtant le 
rapport indique : « il est important de noter que ces résultats ont été 
obtenus grâce à un changement de mentalité et de méthode, sans aucune 
modification de la dotation en personnel, ni augmentation sensible des 
dépenses publiques ».2 L’enquête a établi que les principales causes de décès 
étaient aggravées par l’ignorance des femmes concernant la grossesse et le 
recours trop fréquent aux forceps et autres techniques permettant de faire 
accoucher les femmes rapidement. Les professionnels des soins médicaux 
et obstétricaux ont collaboré à l’échelon local pour introduire de nouvelles 
normes de soins, et comme le précise le rapport publié, « tous les moyens 
disponibles, qu’ils soient politiques, religieux, ou dans l’entreprise, ainsi que 
la presse, ont été employés pour sensibiliser la communauté à la nécessité 
des soins prénatals et à la reconnaissance des signes et symptômes de 
complications ».2
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En commentant l’impact qu’ont eu les résultats de cette enquête et 
d’enquêtes précédentes, Sir George Godber, un ancien directeur général 
de la santé anglais déclarait : « L’objectif de toute cette procédure était 
d’obtenir des améliorations pour l’examen local des cas, mais il est très 
vite apparu que des facteurs évitables étaient trop souvent présents dans 
les soins prénatals et à l’accouchement pour ne pas saisir l’opportunité de 
prendre des mesures remédiables à l’échelon central ».3 Cette constatation 
a motivé la décision de lancer en 1952 une enquête confidentielle nationale 
en Angleterre et au Pays de Galles, qui a été étendue à tout le Royaume-Uni 
en 1985 et qui est un système toujours en vigueur pour améliorer les soins 
maternels, 50 ans après.  

Les premiers rapports de l’enquête confidentielle sur les décès maternels 
menée en Angleterre et au Pays de Galles étaient très courts, 24 à 40 
pages, et ne se concentraient que sur les trois ou quatre causes principales 
de mortalité, plutôt que sur l’ensemble des facteurs cliniques et de santé 
publique qui sont pris en compte également aujourd’hui. Cette méthode 
initiale pourrait être facilement adaptée à d’autres pays aujourd’hui. Les 
rapports montrent tous qu’il faut défendre l’idée que l’information est une 
condition préalable à l’action.

L’autre élément également important dans les premières enquêtes a été que 
les recommandations formulées étaient simples, peu coûteuses à appliquer, 
efficaces et largement diffusées. Certaines ressemblaient de très près aux 
directives de l’Organisation mondiale de la Santé relatives à la Prise en 
charge intégrée de la grossesse et de l’accouchement (IMPAC), reposant sur 
des bases factuelles, en vigueur aujourd’hui.a  Toutes restent valables pour le 
Royaume-Uni comme pour bon nombre d’autres pays. 

L’une des caractéristiques peut-être les plus importantes des rapports 
des enquêtes confidentielles sur les décès maternels au Royaume-Uni est 
l’utilisation systématique de « portraits » anonymes,  brefs résumés de cas 
qui « racontent l’histoire » d’une femme. L’équipe chargée de l’enquête a 
toujours à l’esprit que le décès de chaque femme est un événement tragique 
pour elle et sa famille. Elle n’oublie pas non plus que chaque femme a une 
histoire unique à raconter, et que le fait de retracer son cheminement dans 
le système des soins de santé et de décrire la(es) mesure(s) remédiables qui 
auraient pu être prises pour empêcher son décès, a un impact fort sur ceux 
qui lisent ces récits, et bon nombre d’entre eux apportent des changements 
immédiats à leurs pratiques. 

Le fait de participer à une enquête confidentielle, en fournissant des données 
et en reconstituant l’histoire d’une femme dont le visage ou la famille sont 
encore gravés dans la mémoire, ou même en évaluant le cas de manière 

a IMPAC est un ensemble complet de normes, de critères et d’outils qui peuvent être adaptés et appliqués aux 
niveaux national et local afin d’aider les pays dans les efforts qu’ils déploient pour réduire la morbidité et la mortalité 
maternelles et périnatales. Disponible auprès du département Santé et recherche génésiques, OMS. Genève. Pour 
obtenir de plus amples renseignements, veuillez consulter le site Internet http://www.who.int/reproductive-health/
index.htm.
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anonyme, peut être considéré comme une intervention de soins de santé 
légitime. Et, de ce fait, des changements dans les pratiques personnelles 
ou locales, fondés sur cette expérience, peuvent intervenir bien avant la 
publication du rapport et des recommandations. Au Royaume-Uni,  on 
reconnaissait dès 1954 que participer à des enquêtes confidentielles avait un 
« effet secondaire puissant », en ce sens que « tous ceux qui y participaient, 
quelle que soit leur expérience, et qu’ils travaillent dans un hôpital 
universitaire, un hôpital local, au sein de la communauté ou au domicile du 
patient, avaient certainement tiré profit de leur effet pédagogique ».4 

L’expérience personnelle offre donc autant de possibilités, sinon plus, 
de mettre en œuvre le changement que la présentation de statistiques 
anonymes.

Des enquêtes nationales, continues ou effectuées à intervalles réguliers, 
ainsi que des enquêtes sous-nationales ont été menées par la suite dans 
un certain nombre de pays, par exemple en Australie, dans certains états 
d’Amérique du Nord et dans plusieurs pays européens. Plus récemment, 
des enquêtes confidentielles ont démarré dans certaines parties d’Afrique 
du Sud, d’Indonésie, d’Israël, de Malaisie et du Surinam au moyen d’une 
méthodologie tirée des enquêtes confidentielles du Royaume-Uni. Des 
enquêtes sur une plus courte durée ont également été menées dans d’autres 
pays tels que l’Egypte, la Jamaïque et les Pays-Bas. Un certain nombre 
d’autres pays se sont également montrés intéressés  par la possibilité de  
réaliser de telles enquêtes. 

Histoire  1 : Cas de rupture utérine5

L’étude de cas ci-après illustre les facteurs évitables, notamment 
l’utilisation inappropriée de syntocinon, qui a entraîné le décès d’une 
femme ayant une rupture utérine : 

La femme avait 32 ans lorsqu’elle est décédée. Elle avait donné 
naissance à trois enfants, qui étaient tous encore en vie au moment de 
l’entretien à domicile et ses grossesses et accouchements précédents 
s’étaient déroulés normalement. Cette femme avait utilisé un DIU 
pendant huit ans, mais l’avait retiré à la demande de son mari. Pendant 
la grossesse ayant conduit à son décès, elle avait passé une visite 
prénatale avec un obstétricien dans une clinique privée. Avant le début 
du travail, elle avait présenté des vomissements à répétition. Une 
sage-femme qui l’avait examinée à son domicile pendant le travail lui 
avait fait une injection de syntocinon. Huit heures plus tard, elle était 
transportée à l’hôpital du district où l’on diagnostiquait une rupture 
utérine. L’hôpital n’ayant pas de sang l’avait transférée dans les 15 
minutes à l’hôpital du gouvernorat pour une hystérectomie. Elle est 
décédée en route.
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Histoire  2 : Cas d’hémorragie du post-partum6

Une femme, qui avait présenté une rétention placentaire avec 
hémorragie du post-partum lors de précédentes grossesses 
(enregistrée la première fois comme placenta accreta), a eu un 
accouchement provoqué. Le travail a été déclenché pendant une 
fin de semaine et, lorsqu’on a constaté une rétention placentaire, 
la sage-femme a tardé à appeler l’interne. Lorsque l’hémorragie est 
devenue profuse, le médecin n’a pas appelé tout de suite l’obstétricien 
et il s’est passé encore un moment avant que l’on ne procède à 
une hystérectomie sous anesthésie générale. A cela s’est ajouté le 
temps qu’il a fallu attendre pour obtenir du sang ayant subi les tests 
de compatibilité croisée d’un autre hôpital se trouvant à plusieurs 
kilomètres de là. Du sang du groupe O négatif n’ayant pas subi les 
tests a bien été transfusé, mais à ce stade la situation n’était plus 
maîtrisable et un arrêt cardiaque s’est produit. La patiente avait reçu 
de l’ergométrine au moment de l’accouchement, mais pas après.

Il était imprudent de faire accoucher cette femme à très haut risque 
dans un hôpital ne disposant pas d’une banque de sang sur place. Il 
n’y avait pas de raison majeure de provoquer l’accouchement, ce qui 
multiplie les risques de complications de la délivrance, et encore moins 
de le faire pendant une fin de semaine. 

Histoire 3 : Ignorance des symptômes et du moment auquel il faut 
chercher de l’aide7

Une femme avec un enfant en vie et qui était enceinte pour la 
quatrième fois, a été admise dans un hôpital local pour des maux de 
tête violents, une douleur épigastrique et des troubles de la vision. La 
veille de son admission, elle avait perdu connaissance. Elle est morte 
d’éclampsie malgré les excellents soins prodigués à l’hôpital. Elle 
n’avait pas consulté pour  des soins prénatals et ni elle ni sa famille 
n’avait eu conscience de la gravité de ses symptômes ni de la nécessité 
d’être soignée.

6.2 Qu’est-ce qu’une enquête confidentielle sur les décès maternels ?

Une enquête confidentielle sur les décès maternels peut être définie comme 
une étude anonyme pluridisciplinaire systématique de tous les décès 
maternels, ou d’un échantillon représentatif de ces derniers, survenant au 
niveau local, régional (province) ou national, qui cherche à déterminer 
le nombre, les causes et les facteurs évitables ou remédiables liés à ces 
décès. Grâce aux enseignements tirés du décès de chaque femme et au 
regroupement des données, les enquêtes confidentielles fournissent des 
indications sur les points qui posent le plus de problèmes et qui empêchent 
de faire reculer la mortalité maternelle, une analyse de ce qu’il est possible 
de faire concrètement, et  mettent en évidence les points importants pour 
lesquels des recommandations relatives aux mesures à prendre dans le 
secteur de la santé et la communauté et les directives visant à améliorer les 
issues cliniques, sont nécessaires. 
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Par conséquent, une enquête confidentielle a pour objectif principal de 
sauver des vies, en identifiant toute insuffisance dans les soins prodigués 
à chaque femme, dans le système de santé ou  la communauté ayant pu 
contribuer au décès, en rassemblant les connaissances et les indications 
tirées de l’évaluation de la totalité des cas, et en recommandant les 
changements appropriés, comme le montre la figure 6.1.

Caractéristiques d’une enquête confidentielle sur les décès maternels 

■ L’enquête doit être menée au niveau national ou régional et doit 
être appuyée par les planificateurs de soins, les professionnels de la 
santé et le ministère de la santé. Les données recueillies doivent être 
suffisamment solides pour permettre: 

o l’élaboration de politiques nationales ou régionales en vue 
d’améliorer les programmes de soins de santé maternelle, et de servir 
de base solide à la mobilisation de fonds plus importants en faveur de 
ces programmes, le cas échéant ; 

o l’établissement de directives cliniques et de stratégies plus larges de 
développement des services, qui devraient avoir des répercussions 
directes au niveau individuel et permettre de sauver des femmes ; et

o la communication d’une information en retour à la communauté, aux 
associations féminines ou aux femmes en général, afin de les aider à 
se défendre et à comprendre les messages importants qui concernent 
leur santé et leur grossesse.



90 91

■ Elle suppose une évaluation approfondie anonyme et pluridisciplinaire 
des causes et des circonstances entourant les décès maternels, auprès de 
groupes choisis d’établissements, de régions ou de pays. L’objectif peut 
se limiter à des problèmes cliniques et des obstacles aux soins précis, ou 
avoir une portée générale en réexaminant plus avant les éléments qui, 
au sein de la communauté ou dans la famille ont contribué au décès de 
la femme. Chaque enquête aura des objectifs différents en fonction des 
priorités, des facteurs et des ressources disponibles au niveau local ; il 
ne peut pas y avoir de modèle établi pour ce genre d’étude.  

■ Le processus est confidentiel et avant l’évaluation tous les noms des 
femmes ou des agents de santé concernés sont supprimés. Cela crée un 
environnement sûr dans lequel seuls des cas anonymes sont évalués, 
ce qui permet une notification plus ouverte et plus complète avec une 
image précise de la séquence des événements. 

■ L’enquête utilise des méthodes relativement peu coûteuses qui ne 
doivent pas dépendre des statistiques complètes de l’état civil, ni d’une 
ventilation précise des causes de décès pour qu’une action s’engage.

■ L’enquête requiert des systèmes de notification relativement simples. 
Dans des pays comme le Royaume-Uni, où les décès maternels sont 
peu fréquents, on utilise un simple système d’enregistrement sur 
papier et l’utilisation des ordinateurs pour stocker autre chose que des 
donnés rendues entièrement anonymes, est interdite pour des raisons 
de protection des données personnelles. En revanche, l’enquête menée 
en Afrique du Sud fait appel à l’informatique étant donné qu’elle est 
effectuée à beaucoup plus grande échelle et porte sur plus de 1 000 
décès par an. L’équipe a conçu un programme anonyme simple qui 
fournit des données démographiques de base, les causes de décès et 
des tableaux sur les facteurs évitables. Le formulaire de collecte des 
données est une feuille simple qui sert de liste de vérification aux 
évaluateurs. Ce formulaire anonyme est rempli par les évaluateurs, qui 
le renvoient par courrier électronique ou par la poste au bureau national. 

■ Pour chacun des cas, il existe un formulaire confidentiel normalisé, 
rempli par tous les agents de santé locaux ayant prodigué des soins à la 
femme décédée. Il peut s’agir de celui qui a donné les premiers soins 
à la femme, du médecin local, de l’obstétricien, de l’anesthésiste, de 
l’infirmière ou de la sage-femme qui l’ont suivie pendant la grossesse, 
l’accouchement ou le post-partum, ou de tout autre médecin, chirurgien 
et personnel infirmier lui ayant donné des soins pour des pathologies 
associées à son décès. Certaines sections doivent aussi être remplies 
par tout anatomo-pathologiste susceptible d’être intervenu et les 
résultats de l’autopsie, s’ils sont connus, doivent être fournis. Outre les 
données médicales, il convient de collecter, dans la mesure du possible, 
des informations sur l’environnement socio-économique, familial et 
géographique de la femme, ainsi que sur toute pratique culturelle qui 
aurait pu avoir une incidence sur son décès. 
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■ Ces formulaires sont ensuite rendus anonymes par le coordonnateur 
local de l’enquête avant d’être évalués par un groupe régional 
pluridisciplinaire d’évaluateurs qui n’ont pas participé aux soins de la 
patiente. Ces derniers travaillent généralement dans une autre institution 
ou une autre partie du pays. Leurs évaluations sont ensuite regroupées et 
examinées par le comité directeur central qui prépare le rapport final et 
ses recommandations. 

■ On constate, en couvrant l’ensemble ou un échantillon représentatif 
des décès maternels, que le nombre de cas n’est pas tel qu’il rende 
impossible leur planification, réalisation et évaluation. Et en agissant 
sur la base des conclusions et en utilisant les directives existantes, telles 
que les manuels IMPAC, parallèlement aux études visant à élaborer 
des protocoles locaux et nationaux, l’amélioration des issues est 
visible et suscite un vif intérêt auprès des planificateurs de soins et des 
professionnels de la santé.

6.3 Avantages et inconvénients d’une enquête confidentielle sur les décès 
maternels  

Procéder à une enquête confidentielle sur les décès maternels a les avantages 
suivants :

■ Etre en mesure de formuler des recommandations au niveau national 
ou régional ayant un caractère de politique générale ou clinique plus 
marqué que cela ne serait le cas pour des enquêtes uniquement réalisées 
au sein d’établissements locaux.  

■ Fournir des preuves sur la base desquelles plaider en faveur d’une 
augmentation des ressources affectées aux soins maternels.

■ Renforcer la capacité de concevoir et de mettre en œuvre des 
programmes de santé maternelle dans divers endroits.

■ Donner une idée plus précise de la mortalité maternelle que celle que 
l’on peut se faire en général d’après les rapports sur la santé maternelle.

■ Permettre une certaine souplesse dans l’examen des résultats, l’enquête 
pouvant aussi bien porter sur l’ensemble des causes des décès maternels 
que se concentrer simplement sur les principales. 

■ Créer un environnement confidentiel et rassurant dans lequel analyser 
les facteurs qui ont conduit au décès de chaque femme. Tous les dossiers 
sont anonymes et détruits avant d’être publiés ; ils ne donnent donc pas 
matière à désigner des coupables ni à engager des poursuites judiciaires.

■ Motiver et stimuler le personnel qui y a participé et qui peut voir les 
avantages réels d’une étude aussi simple, lesquels peuvent conduire à 
l’adoption de changements bénéfiques dans les pratiques locales avant 
même la publication du rapport. 
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■ Encourager le personnel qui y a participé à prôner le changement dans 
le système national et local de santé et à aider d’autres à mettre en place 
des méthodologies similaires.

Procéder à une enquête confidentielle sur les décès maternels a les désavantages 
suivants :

■ L’enquête ne remplace pas la collecte habituelle de données sur les 
causes de décès maternel ou sur le taux de mortalité maternelle. 

■ Elle ne fournit des données que sur le numérateur de ce taux. Elle ne 
donne pas d’informations sur les caractéristiques de toutes les femmes 
qui accouchent, bien que certaines données de base du dénominateur 
soient habituellement disponibles. Il faudrait examiner dans la mesure 
du possible les données sur les décès maternels dans le contexte de 
l’ensemble des naissances enregistrées, sinon on pourrait être amené à 
des conclusions que les données ne justifient pas. 

■ Le processus d’enquête fonctionne mieux s’il y a déjà une infrastructure 
statistique opérationnelle (actes d’état civil et analyses statistiques des 
naissances et des décès, ressources humaines, officiers d’état civil, etc.). 
Cependant, l’absence de tels moyens n’empêche pas nécessairement 
la collecte des données qui sont disponibles. Le fait de raconter et 
d’analyser des histoires, même individuelles, peut être un puissant 
moteur de changements. 

■ Dans certains cas, en raison de la pénurie de ressources et de main 
d’œuvre ou de l’ampleur du problème, les enquêtes ne porteront que sur 
des questions cliniques et ne se pencheront pas sur les facteurs socio-
économiques et démographiques sous-jacents, tels que la pauvreté, 
la malnutrition, ou la situation géographique, qui jouent un rôle dans 
la mortalité maternelle. Toutefois, même s’il n’est pas possible de 
faire plus qu’une enquête clinique limitée, les lignes directrices ou les 
recommandations, à condition d’être acceptées et mises en oeuvre, 
devraient conduire à des améliorations de la santé maternelle.

■ Il est important de veiller à ce que des mécanismes permettent de mettre 
en œuvre les directives qui ont été élaborées. On peut formuler des 
recommandations et élaborer des directives, mais elles resteront lettres 
mortes si elles ne se traduisent pas par des mesures concrètes.

■ Parce que les enquêtes confidentielles n’ont généralement pas recours 
aux entretiens avec les parents ou d’autres membres de la communauté, 
les résultats ont tendance à être centrés sur les facteurs cliniques ou 
médicaux remédiables, même si souvent on remarque des problèmes 
liés à la communauté.

■ Une enquête confidentielle exigera davantage de ressources ou 
d’engagement personnel que certaines des autres méthodes examinées 
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dans ce manuel, mais pas nécessairement beaucoup plus. Sa 
méthodologie peut être adaptée en fonction des ressources disponibles. 
L’essentiel du travail est généralement effectué par du personnel local 
motivé, encore que la participation au processus d’enquête puisse aussi 
être mentionnée explicitement dans les descriptions de postes.

6.4 Principes essentiels 

Importance d’une responsabilisation aux niveaux national et local

On ne peut souligner assez l’importance pour les responsables de l’enquête 
de coopérer avec les pouvoirs publics ou l’Etat, ou de bénéficier de leur 
soutien. Si les audits cliniques réalisés à l’échelon local peuvent avoir un 
effet significatif sur la diminution des taux de mortalité maternelle locale, 
et s’il faut les encourager, ce sont les instances publiques ou les Etats qui 
peuvent  traduire les activités et les conclusions des enquêtes confidentielles 
en politiques nationales. 

Nombre de programmes de qualité prennent fin lorsque le financement 
s’arrête. Les pouvoirs publics et autres parties prenantes ayant du poids 
doivent être tenus informés de leurs activités et invités à assister aux 
réunions ou à faire partie des comités directeurs.

Le soutien local et la participation de tous les agents de santé concernés 
sont également déterminants pour le succès de ces enquêtes. Ce sont 
habituellement ces mêmes personnes qui du reste servent de catalyseurs 
à ces études. La responsabilisation au niveau local améliore également le 
retour d’information et il faut en tenir compte lors du choix des évaluateurs. 
Les participants auront peut-être besoin d’être rassurés sur le fait que le 
processus est confidentiel, que l’évaluation des cas est anonyme et que 
l’enquête a pour seul objectif de sauver des vies et non de déterminer les 
responsabilités de chacun. Il faut qu’ils puissent en toute sérénité débattre de 
questions sensibles touchant à leur pratique professionnelle, sans craindre 
que leurs propos provoquent des sanctions de la direction ou des poursuites 
judiciaires.

Calendrier

La mise en place d’une enquête confidentielle peut prendre du temps. Une 
fois au point et lancée, le processus d’évaluation se fait en général de façon 
continue, même si la communication des données est peu fréquente et se 
fait, par exemple, une fois par an, tous les trois ans etc., selon le nombre 
de décès maternels évalués de manière à fournir des informations utiles. 
En Egypte, une enquête confidentielle couronnée de succès a été réalisée 
seulement pour une période donnée.8  Elle a permis de déterminer quels 
étaient les grands problèmes et dans quelle partie du pays ils se posaient. La 
plupart des autres enquêtes confidentielles sont continues, non seulement 
parce que la continuité fait apparaître le changement (ou l’absence de 
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changement) que les recommandations et les lignes directrices ont permis 
de réaliser, ce qui est essentiel pour boucler la boucle de l’audit, mais aussi 
parce que, c’est en voyant les avantages que présente leur participation et 
le nombre de vies sauvées que les professionnels de la santé souhaiteront 
continuer à fournir des données pour garantir d’autres améliorations.   

Recensement des décès maternels : les avantages de la notification des 
agents de santé

Le facteur qui déclenche l’enquête au Royaume-Uni est la notification des 
décès maternels par les agents de santé à l’équipe chargée d’enquêter. Ces 
informations sont complétées par d’autres renseignements figurant sur le 
certificat de décès, encore que le dernier rapport Why Mothers Die, 1997–
1999 indique que jusqu’à 20 % des décès par cause obstétricale indirecte 
étaient mal codés sur le certificat et auraient été manqués en l’absence 
d’une notification directe par les professionnels de santé.6  Cette méthode 
de détermination des cas entraîne en principe une légère augmentation 
du nombre des décès maternels signalés au cours des quelques premières 
années d’une enquête. Il faut s’y attendre dès le départ et cela ne doit pas 
être un facteur dissuasif.

Les pays disposant de statistiques de l’état civil devraient s’en servir en 
transmettant à l’équipe d’enquête les informations figurant sur les certificats 
de décès. Toutefois, les administrateurs d’hôpitaux, les cliniciens ou autres 
agents de santé doivent compléter ces informations en recensant également 
les décès maternels et en les notifiant à l’équipe d’enquête. L’avantage de 
ce système est de pouvoir évaluer rapidement le cas, alors que les personnes 
ont encore à l’esprit les circonstances du décès et que les feuilles de soins 
sont probablement disponibles. Il peut s’écouler des mois, voire des années, 
avant que les informations figurant sur le certificat de décès soient traitées, 
et à ce moment là, le souvenir des événements s’est estompé, les agents de 
santé concernés peuvent ne plus être là et les feuilles de soins n’être plus 
disponibles.  

Un autre mécanisme consisterait à rendre obligatoire la déclaration des 
décès maternels comme c’est le cas, par exemple, pour la tuberculose dans 
de nombreux pays. Au Royaume-Uni, les agents de santé doivent déclarer 
les décès maternels à l’équipe d’enquête. En Afrique du Sud, ne pas notifier 
un décès maternel est considéré comme une faute professionnelle.

Les pays ne disposant pas de statistiques de l’état civil peuvent quand même 
mettre en place des enquêtes pour les raisons indiquées précédemment. 
Dans ce cas, une personne désignée dans chaque établissement sera chargée 
de recenser et de notifier chaque décès aux enquêteurs, et pourra également 
collecter des données statistiques simples relatives au dénominateur, telles 
que le nombre de femmes qui accouchent chaque année. On peut également 
trouver d’autres solutions permettant d’identifier les cas. En Malaisie, par 
exemple, la police notifie aux autorités les décès de femmes âgées de 15 à 
49 ans survenus dans les hôpitaux privés, et le personnel de santé du district 
conduit ensuite une évaluation. 
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Le fait d’utiliser différentes méthodes pour recenser les décès maternels 
permettra de s’assurer que la couverture est aussi complète que possible. On 
peut trouver des informations sur les décès survenus dans les hôpitaux en 
examinant les registres des salles d’accouchement et des blocs opératoires, 
ainsi que les dossiers des patients. Les décès survenant dans la communauté 
sont plus difficiles à recenser, et s’ils doivent être étudiés, une étroite 
coopération avec le personnel communautaire sera alors indispensable. Si le 
système d’enregistrement de l’état civil est complet, il sera utile d’obtenir 
une vue d’ensemble de tous les décès survenus chez des femmes en âge de 
procréer, ainsi que des informations sur les décès maternels connus. Cela 
devrait permettre d’identifier ceux dont les services de maternité n’ont pas 
eu connaissance. 

Exploitation des certificats de décès 

L’exploitation des informations figurant sur les certificats de décès est une 
méthode efficace de recherche des cas, mais elle a ses limites, comme on 
l’a indiqué précédemment. Sur le certificat de décès, le fait de rajouter une 
case demandant si la femme était enceinte ou avait accouché au cours d’une 
période précise précédant le décès, peut aussi aider à déterminer les cas 
de décès maternel. Néanmoins, on peut passer à côté de beaucoup d’entre 
eux, parce qu’ils sont survenus en dehors d’une maternité ou en dehors de 
l’hôpital quelque temps avant ou après la grossesse. Lorsque les certificats 
de décès de femmes en âge de procréer sont examinés pour identifier les 
décès maternels, il est important d’étudier toutes les causes du décès figurant 
sur le certificat, et pas uniquement la cause profonde. Par exemple, en 
examinant toutes les causes, on peut s’apercevoir qu’un décès par embolie 
pulmonaire résultait d’une césarienne pratiquée suite à un décollement 
prématuré massif du placenta. 

6.5 Traduire les conclusions en mesures

C’est là tout le but de l’enquête, car si aucune mesure ne fait suite aux 
recommandations, le processus est inutile. On doit donc convenir dès le 
départ que les informations recueillies seront les éléments indispensables 
à toute action à venir. Les résultats de l’enquête détermineront quelles 
sont les principales causes de décès et si, dans les soins prodigués à la 
femme, il y a des facteurs évitables ou remédiables. L’enquête permet 
aux praticiens et aux planificateurs de la santé de tirer des enseignements 
des erreurs commises dans le passé. Elle permet de déterminer où les 
problèmes se posent, et elle met en évidence les points pour lesquels des 
recommandations relatives aux mesures à prendre par les professionnels 
de la santé et la communauté, et des directives, sont nécessaires. L’enquête 
constitue un point de référence par rapport auquel mesurer l’évolution des 
pratiques.9 Il faut donc prévoir dans le système une méthode objective de 
suivi de l’application des recommandations. Cela présente deux avantages : 
d’abord, il permet de stimuler l’action du secteur de la santé et rappelle 
ensuite aux auteurs de l’enquête qu’ils doivent être sûrs des éléments de 
preuves sur lesquels ils fondent leurs recommandations. 
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Les informations provenant des conclusions d’une enquête confidentielle 
sont utilisées aux niveaux institutionnels, local et national par les 
planificateurs des services de santé, les cliniciens, les éducateurs et, de plus 
en plus, par les groupes de défense des femmes. Au niveau national, les 
résultats de l’enquête influent sur les décisions relatives à la planification 
des services. Par exemple, les points qui posent des problèmes spécifiques 
identifiés dans le rapport préliminaire sur les enquêtes confidentielles sur 
les décès maternels en Afrique du Sud, ont abouti à la formulation de dix 
recommandations10 portant aussi bien sur les problèmes spécifiques posés 
par la prise en charge de la grossesse et du travail, que sur la fourniture de 
services d’interruption de grossesse et la nécessité de disposer de services 
de planification familiale pouvant conseiller les groupes à haut risque. Les 
cliniciens se servent des conclusions pour améliorer leur pratique et pour 
tirer des enseignements applicables à la prise en charge future de certaines 
complications. Les éducateurs s’appuient sur ces conclusions pour former 
les élèves sages-femmes et les étudiants en médecine. Les groupes de 
femmes utilisent ces renseignements pour cerner les problèmes et pouvoir, 
par exemple, présenter des doléances plus pertinentes aux autorités de santé.

6.6 Etapes de la mise en place d’une enquête confidentielle

Cette section fournit une liste des étapes nécessaires à la planification d’une 
enquête confidentielle. Elle doit être lue en parallèle avec le chapitre 3, dans 
lequel de nombreuses explications et questions pratiques communes à toutes 
les méthodologies sont approfondies. 

En résumé, les étapes sont les suivantes :

1. Créer un comité national ou régional sur la mortalité maternelle s’il n’y 
en a pas déjà un. 

2. Décider si la collecte de données aura lieu au niveau national, régional 
ou du district, quels seront les cas à étudier et la démarche à adopter.

3. Planifier la collecte des données et fixer les délais de notification et de 
finalisation du rapport.

4. Créer des équipes régionales d’évaluateurs et choisir et former des 
coordonnateurs locaux.

5. Evaluer régulièrement les décès, rassembler et analyser les résultats et 
formuler des recommandations relatives aux mesures à prendre.

6. Diffuser les conclusions et les recommandations.
7. Evaluer et affiner les résultats.

Etape 1 : Créer un comité national ou régional sur la mortalité maternelle s’il n’y en a 
pas déjà un

Les membres du comité doivent s’intéresser à la question de la santé 
maternelle et doivent être, de préférence, choisis de façon à représenter les 
dirigeants des organisations professionnelles et du ministère de la santé, 
et pas seulement des particuliers spécialisés dans certaines disciplines. 
L’objectif de l’enquête est de faire bouger les choses et les structures 
dirigeantes des organisations ont une plus grande capacité que les 
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particuliers d’apporter des changements dans les politiques et les pratiques. 
Au Royaume-Uni, ce comité a toujours été présidé par un haut fonctionnaire 
du ministère de la santé, permettant ainsi aux conclusions et aux 
recommandations d’être au cœur du processus d’élaboration des politiques. 
Ce comité ne doit pas être trop important pour pouvoir fonctionner 
facilement, mais doit comprendre au minimum une ou plusieurs personnes 
appartenant aux spécialités suivantes : obstétrique, soins obstétricaux/soins 
infirmiers, anesthésiologie, anatomo-pathologie, statistiques, santé publique 
et administration régionale ou locale.  

Le comité doit examiner toutes les données disponibles à l’échelle nationale 
ou régionale et autres sources d’information telles que les enquêtes menées 
officiellement afin d’identifier le nombre et les causes des décès sur lesquels 
il faudra probablement enquêter. Le champ d’application final de l’enquête 
dépendra des ressources nécessaires pour la mener et de la capacité 
du système. Pour décider de ce point, les membres du comité peuvent 
s’appuyer sur l’expérience d’autres pays ayant mise en place des enquêtes 
similaires. 

Le rôle essentiel du comité consiste à : 

■ Identifier et planifier le type d’enquête à entreprendre, planifier le 
mécanisme de l’enquête et se servir autant que possible de ce qu’il y a 
de mieux ou de plus approprié dans les enquêtes existantes.   

■ Associer des parties prenantes influentes des pouvoirs publics, du 
système de santé, des organisations professionnelles et des groupes 
communautaires, qui puissent assumer des responsabilités et se faire les 
promoteurs du changement.

■ Offrir une supervision et des consultations aux évaluateurs locaux.
■ Surveiller les essais pilotes du système d’enquête confidentielle dans 

des endroits choisis.
■ Fournir un appui en vue d’étendre le processus d’enquête à l’ensemble 

de la région ou du pays.
■ Assurer un examen en continu des cas.
■ Faire la synthèse des données, interpréter les résultats, formuler des 

recommandations relatives aux mesures à prendre et préparer un 
rapport.

■ Planifier la diffusion du rapport, obtenir des commentaires en retour 
et exploiter les conclusions. La diffusion du rapport peut se faire 
notamment à l’occasion d’un événement de portée nationale, comme le 
lancement officiel par le ministre de la santé, en présence de médias, de 
parlementaires et d’associations féminines. 
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Etape 2 : Décider si la collecte de données aura lieu au niveau national, régional ou 
du district, quels seront les cas à étudier et la démarche à adopter

Niveau national, régional ou du district ?

Il y a un certain nombre de manières d’organiser une enquête confidentielle. 
Dans certains cas, l’enquête approfondie sur les décès peut se limiter à 
certaines causes de décès ou à certains secteurs du système de santé, par 
exemple les établissements de santé publics dans les pays où il n’est pas 
possible d’avoir accès aux dossiers dans les établissements privés. Toutefois, 
dans les grands pays, ou dans les pays où les taux de mortalité maternelle 
sont très élevés, il sera peut-être plus adapté d’organiser les enquêtes au 
niveau du district, de la région ou de la province. Au Brésil, par exemple, 
l’enquête confidentielle a lieu à l’échelon communal où les données sont 
collectées, analysées et publiées, puis envoyées à l’échelon national pour 
consolidation. En Egypte, l’enquête confidentielle nationale (basée sur un 
échantillon représentatif de tous les districts sanitaires) a été complétée 
par des renseignements tirés des autopsies verbales. Une autre possibilité 
consiste à collecter des données de base sur tous les décès maternels 
mais de limiter l’enquête détaillée à deux ou trois causes principales de 
décès, comme cela a été le cas dans les premiers rapports de l’enquête 
confidentielle du Royaume-Uni. 

Les pays dont les systèmes d’enregistrement de l’état civil sont incomplets 
doivent évaluer s’il est possible de recenser durablement tous les décès 
maternels en consentant les efforts et les ressources nécessaires. Dans 
ces circonstances, des enquêtes de moindre envergure, exigeant moins de 
ressources, peuvent s’avérer aussi efficaces et parvenir à des conclusions 
débouchant sur des actions locales. Dans certains cas, alors que la 
notification des décès est complète il ne sera pas possible d’entreprendre une 
étude détaillée de tous les cas, par exemple de ceux qui surviennent dans des 
établissements privés. 

Le comité devra décider, en fonction du nombre de décès attendus, des 
ressources disponibles et de l’appui des professionnels, s’il y lieu de 
démarrer l’enquête au niveau national ou de mener préalablement des 
enquêtes pilotes dans certains districts ou régions, avant de procéder à une 
enquête nationale. 

Quels sont les cas à inclure ? Décès directs uniquement ou décès directs et indirects ?

Le comité devra décider quels sont les cas de décès maternels qu’il est 
possible d’étudier. Les définitions des décès maternels sont données au 
tableau 3.1 du chapitre 3. Une estimation du nombre probable de décès 
attendus et des ressources disponibles, permettra de faire une première 
évaluation du nombre probable des cas qu’il serait possible d’examiner. Le 
tableau 2.1 du chapitre 2 donne le nombre probable de décès auquel on peut 
s’attendre pour un taux de mortalité maternelle donné.
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Dans la plupart des pays, les principales causes de mortalité évitables seront 
les causes directes, par exemple l’hémorragie, l’éclampsie, la dystocie 
mécanique et la septicémie, et le fait de les évaluer peut potentiellement 
offrir les plus grands bénéfices à court terme pour ce qui est du nombre 
de vies sauvées par rapport aux ressources disponibles. Il peut donc être 
plus utile, dans les pays disposant de peu de ressources et présentant des 
taux de mortalité élevés, de limiter dans un premier temps l’enquête aux 
principales causes remédiables de mortalité maternelle, et de l’étendre 
ensuite à d’autres causes, une fois que la méthodologie est bien rodée et 
que d’autres ressources ont été obtenues. Les pays disposant des ressources 
voulues peuvent choisir de prévoir également une étude approfondie des 
causes indirectes de décès évitables, telles celles dues à une cardiopathie, à 
un paludisme, à un diabète ou à une anémie.   

Dans certains pays, l’infection à VIH peut être l’une des principales causes 
de mortalité chez les femmes enceintes ou récemment accouchées. Les 
rapports entre le VIH et la grossesse sont complexes, mais en général, 
ces décès doivent être considérés comme ayant une cause indirecte, en 
particulier dans les pays en développement. Si le fait d’inclure les décès dus 
au VIH peut augmenter la charge de travail avec certaines de ces méthodes, 
il est important de le faire partout où c’est possible, puisque ce sont eux qui 
vont constituer les difficultés auxquelles les gestionnaires et les fournisseurs 
de programmes de soins de santé devront s’atteler. 

Déterminer la démarche à adopter

Dans certaines situations, il peut s’avérer trop difficile dès le début de mettre 
en place une enquête portant sur des aspects spécifiques pour l’ensemble 
des décès maternels au niveau national ou même régional. En pareil cas, 
le comité peut adopter une ou plusieurs méthodes en fonction du contexte 
local et en axant ses efforts sur les groupes pour lesquels la suite donnée 
aux recommandations aura l’impact potentiel le plus fort. Il est important 
de répéter qu’une enquête confidentielle ne dépend pas de l’excellence 
des statistiques de l’état civil et que des enquêtes fondées sur des données 
incomplètes sont tout aussi valables du point de vue de l’impact qu’elles 
peuvent avoir au niveau local, régional ou national. Deux aspects importants 
sont à prendre en compte : (1) va-t-on étudier en détail tous les décès 
maternels, ou seulement un sous-ensemble, par exemple, les trois ou quatre 
causes principales directes de décès ? et (2) l’enquête va-t-elle porter sur 
tous les décès survenus ou sur certains d’entre eux dans toutes les situations 
ou dans les établissements de santé seulement, ou encore dans un sous-
ensemble de chaque ? Les différentes options pouvant être adoptées ou 
adaptées en fonction de la situation locale, sont présentées dans le tableau 
6.1. 
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Tableau 6.1 Les divers types d’enquête confidentielle

Tous les décès 
maternels

Certaines causes 
choisies de décès
maternels

Décès dans la communauté et dans tous les 
établissements de santé

Option 1 Option 5

Décès dans tous les établissements de santé Option 2 Option 6

Décès dans des communautés et des établissements 
choisis 

Option 3 Option 7

Décès dans des établissements de santé choisis Option 4 Option 8

Options possibles 

Etudier l’ensemble des décès maternels

Option 1 : c’est l’option qui a été retenue au Royaume-Uni. Elle fournit 
les données les plus solides et, si des statistiques de l’état civil fiables sont 
disponibles, elle permettra d’établir le taux réel de mortalité maternelle 
et servira de base à la formulation de recommandations cliniques et 
autres. Tous les décès dus à une cause quelconque survenant pendant la 
grossesse et jusqu’à un an après l’accouchement sont notifiés à l’équipe 
d’enquête, y compris les décès dus à des causes fortuites, à des suicides et 
les décès tardifs se produisant au-delà de 42 jours et au plus un an après 
l’accouchement. Cette option suppose des équipes complètes d’évaluateurs 
et un mécanisme d’enquête bien rodé. Elle n’est pas coûteuse car éprouvée 
et la nécessité d’une pleine participation de tous les agents de santé est bien 
acceptée. Le processus fait également partie du programme de formation 
des obstétriciens et des  sages-femmes. Leur participation est d’autant plus 
assurée que, vu le caractère confidentiel et l’anonymat des résultats, aucun 
agent de santé au cours des 50 dernières années n’a jamais fait l’objet de 
sanctions disciplinaires pour avoir participé à une enquête.  

Option 2 : Elle ne nécessite pas une importante collecte de données, 
puisqu’elle est axée sur les établissements de santé, où les dossiers et le 
personnel de l’hôpital devraient pouvoir expliquer les circonstances du 
décès. Elle permet d’obtenir des données très utiles sur les principales 
causes de mortalité maternelle sans qu’il soit besoin de recueillir des 
données dans la communauté et est donc moins coûteuse que l’option 1, 
mais des données potentiellement précieuses relatives à la communauté 
et à la santé publique en sont exclues.  C’est le système qui est en place 
en Malaisie, et qui a été adopté au Royaume-Uni pour les enquêtes 
confidentielles sur le suicide. 

Option 3 : Si les taux de mortalité sont généralement élevés, ou varient 
considérablement d’une communauté à l’autre, choisir alors d’entreprendre 
une enquête dans un certain nombre de communautés spécifiques peut 
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constituer la démarche ayant le meilleur rapport coût/ efficacité et dont 
on pourra toujours tirer des enseignements généraux. Les professionnels 
participant à ces enquêtes pourront se faire les avocats de l’introduction 
d’enquêtes élargies par la suite.

Option 4 : Il s’agit d’une option valable si les taux de mortalité sont très 
élevés et s’il n’est pas possible d’obtenir de données communautaires, 
ou s’il est très difficile d’obtenir des données de la part de certains types 
d’établissements de soins de santé, par exemple, les hôpitaux privés. 
Comme pour l’option 3, les professionnels ayant participé aux enquêtes 
pourront préconiser la généralisation d’enquêtes similaires dans d’autres 
établissements.

Etudier des causes de décès choisies

Option 5 : La méthode proposée, qui consiste à enquêter de façon 
approfondie sur tous les décès dus à des causes précises, est celle qui a été 
adoptée pour les premières enquêtes au Royaume-Uni et est probablement 
celle qui convient le mieux aux pays ayant des taux de mortalité élevés par 
causes directes remédiables et qui disposent de ressources. La plus forte 
baisse de la mortalité maternelle s’observe habituellement parmi ces cas. 
Toutefois, il est toujours utile de collecter des données de base sur d’autres 
causes, de façon à suivre les tendances ou à affiner le processus une fois 
celui-ci bien installé.

Option  6 : Comme pour l’option 2, cette méthode offre l’avantage de 
limiter l’enquête à certaines causes choisies de décès survenant dans 
des établissements de santé et peut convenir aux pays ayant des taux de 
mortalité très élevés ou ne disposant pas de données communautaires.

Options 7 et 8 : Ces deux options constituent le niveau minimum qu’un 
processus d’enquête confidentielle puisse tolérer, mais peuvent s’avérer être 
une première étape ou une étude pilote utiles. Lorsque l’on entreprend ce 
type d’enquête, il est nécessaire de veiller à ce que le nombre de cas évalués 
soit suffisant pour pouvoir en tirer des conclusions générales aussi bien que 
particulières.

Etape 3 : Planifier la collecte des données et fixer les délais de notification et de 
finalisation du rapport

Collecte de données 

Le chapitre 3 explique le type de données que l’on devrait envisager de 
recueillir car les systèmes de surveillance des données ont tendance à 
rassembler trop de données sans savoir exactement comment elles seront 
utilisées. 

Pour toutes les enquêtes, il faut élaborer un formulaire standard de 
notification des décès maternels qui aide l’institution et celui qui collecte les 
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données à signaler les décès de façon systématique et qui pose les mêmes 
questions concernant chacun des aspects des soins prodigués à chaque 
femme. Le fait de remplir ces formulaires peut également être formateur 
pour les personnes et les institutions concernées. Les évaluateurs régionaux 
auront à remplir un autre formulaire qui traduit les informations figurant sur 
le formulaire de notification et les feuilles de soins selon une présentation 
normalisée comportant des champs ou des variables spécifiques. Le 
CD-ROM de ce manuel contient des exemples de ces formulaires utilisés  
dans les enquêtes existantes, qui peuvent être adaptés localement. 

Fixer les délais de notification et de finalisation du rapport

Il est important de fixer dès le départ des délais précis afin de pouvoir 
donner aux évaluateurs locaux des dates butoir pour la remise des dossiers, 
et faire savoir à l’avance qu’un rapport est attendu. Il est également 
important de fixer des délais réalistes, étant donné que la méthode peut 
demander un certain temps pour être appliquée, et que le temps nécessaire 
pour achever un premier cycle de notification dépend du nombre probable 
de cas à évaluer. Même une fois les évaluations terminées, il faudra un 
certain temps au comité central pour les interpréter et rédiger un rapport. 
En général, la plupart des rapports d’enquête confidentielle sont publiés 
un an après la fin du cycle de notification. Dans les pays où le nombre de 
décès maternels est moins élevé, la période de notification est de trois ans 
pour pouvoir disposer d’un nombre suffisant de décès sur lesquels fonder 
les recommandations. Dans les pays où les taux de mortalité maternelle 
sont plus élevés, cette période pourra être plus courte, mais elle ne doit pas 
en principe être inférieure à un an pour laisser au processus le temps de se 
mettre en place.  

Etape 4 : Créer des équipes régionales d’évaluateurs et choisir et former des 
coordonnateurs locaux

Evaluateurs régionaux

En fonction du nombre de décès à évaluer et de la charge de travail attendue, 
un certain nombre d’équipes régionales d’évaluateurs – ou de comités 
d’examen composés d’experts – devront être mis en place. Ces comités 
examineront, de manière anonyme, tous les cas survenus dans leur zone, ils 
rassembleront les résultats et les enverront au comité directeur central. Ils 
n’ont pas besoin de connaître les noms des femmes décédées ni ceux des 
agents de santé, pas plus qu’ils n’ont le pouvoir de prendre des mesures 
disciplinaires. Ils sont censés évaluer le cas, faire des observations sur 
la qualité des soins que la patiente a reçus, jugée d’après les meilleures 
pratiques locales, sur les obstacles qui l’ont empêchée d’avoir accès à des 
soins, et d’indiquer les mesures correctives qui pourraient être prises à 
l’avenir. Il est important de se pencher sur les questions de contrôle de la 
qualité pour garantir la normalisation et l’uniformité des examens et de 
la notification. On conviendra de celles-ci par le biais de réunions entre 
évaluateurs, par le fait que deux évaluateurs examinent chaque cas, ou 
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par des examens effectués au hasard par des évaluateurs indépendants. 
Toutefois, le contrôle de qualité final aura lieu lorsque tous les cas seront 
examinés ensemble par le comité d’enquête central, avant la rédaction et la 
publication du rapport.   

Les membres de ces groupes sont généralement des professionnels de la 
santé ayant des compétences dans le domaine de la santé sur lequel porte 
l’enquête. Par exemple, au Royaume-Uni, les comités régionaux sont 
composés d’un obstétricien, d’une sage-femme, d’un anatomo-pathologiste, 
d’un anesthésiste et d’un médecin de famille. En Ecosse, les évaluateurs 
se réunissent tous les six mois pour examiner tous les décès, alors qu’en 
Angleterre, le système d’évaluation se fait par courrier. 

Choisir et former des coordonnateurs locaux 

Les coordonnateurs locaux sont chargés d’informer l’équipe régionale 
ou nationale de tout décès maternel et de veiller à ce que le formulaire 
de notification soit rempli correctement. Au Royaume-Uni, le Directeur 
de la santé publique local assurait cette fonction, mais il a été récemment 
remplacé par les superviseurs locaux des sages-femmes. Le coordonnateur 
peut être une personne particulière dans chaque hôpital ; une sage-femme ou 
un obstétricien, un administrateur, ou quelqu’un du département de la santé 
communautaire local. Etant donné que peu de décès maternels surviendront 
dans chacune des institutions, la charge de travail ne devrait pas être lourde. 
Les coordonnateurs doivent veiller à ce que tout le personnel ayant prodigué 
des soins à la patiente remplisse les sections pertinentes du formulaire et que 
toute autre information demandée soit fournie.

Le coordonnateur local est la seule personne du processus d’enquête 
à connaître les noms des femmes et des agents de santé. Bien que 
ces informations ne figurent pas sur le formulaire de notification, le 
coordonnateur local doit maintenir la confidentialité et veiller à ce que le 
dossier soit gardé en lieu sûr lorsqu’il n’est pas utilisé. Il lui appartient de 
supprimer du formulaire toute information permettant une identification, 
avant que ce dernier ne soit envoyé aux évaluateurs régionaux.    

Il est généralement utile d’organiser des journées de formation à l’intention 
des évaluateurs régionaux et des coordonnateurs locaux, pour assurer 
l’uniformité de leurs méthodes de collecte et d’analyse des données. A 
cette occasion, certaines questions seront abordées. Il faudra organiser 
régulièrement des réunions d’évaluateurs pour veiller à ce que l’examen 
et la notification soient normalisés et uniformes, même si le comité central 
jouera ultérieurement un rôle d’évaluateur indépendant. On peut aussi 
prévoir des examens effectués au hasard par des évaluateurs indépendants 
pour vérifier les résultats. 
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Etape 5 : Evaluer régulièrement les décès, rassembler et analyser les résultats et 
formuler des recommandations relatives aux mesures à prendre

Evaluation régulière des cas

Les évaluateurs régionaux doivent envoyer leurs rapports tous les trois à 
six mois au comité d’examen central de la mortalité maternelle. Là, les 
données seront réévaluées et regroupées, et l’analyse pourra démarrer. Grâce 
à cette évaluation continue, le comité peut également identifier les endroits 
particuliers dans lesquels le processus d’enquête ne fonctionne pas aussi 
bien qu’il le devrait, et instituer des mesures correctives.   

Au cours de ce processus, les résultats apparaissent souvent rapidement 
et si une nette tendance se dessine, l’élaboration de directives et de 
recommandations pourra commencer avant que le rapport ne soit publié. 
Il est plus utile de publier un rapport contenant également des directives et 
des recommandations précises que de proposer de les élaborer à l’avenir. 
En outre, plus le rapport sera publié rapidement après la fin de la période de 
notification, meilleur sera son impact immédiat sur les pratiques locales.

Analyse des données

L’analyse quantitative et qualitative fournit des indications intéressantes 
sur les causes des décès maternels. Associées, ces deux types d’analyses 
permettent de mieux comprendre les décès maternels qu’elles ne le feraient 
séparément. L’analyse quantitative montre quels groupes de femmes 
sont davantage exposés au risque de décès maternel, par ex. les femmes 
appartenant à certains groupes ethniques, habitant dans certains endroits 
ou ayant d’autres caractéristiques communes. L’analyse qualitative fournit 
quant à elle des informations plus précises sur les causes exactes du décès 
de chaque femme appartenant à un groupe à haut risque. Les lecteurs sont 
vivement invités à se reporter à la section pertinente du chapitre 3 qui 
décrit avec précision ces méthodologies et donnent des sources utiles de 
documentation.

Type de recommandations à formuler

Les mesures prises pour faire reculer la mortalité maternelle seront 
déterminées en fonction des conclusions de l’étude et de l’analyse. Les 
interventions visant à améliorer la santé maternelle et à faire baisser la 
mortalité liée à la grossesse, correspondent à trois types de stratégies, à 
savoir :

• Des stratégies de prévention primaire, qui empêchent la pathologie de 
se développer ; 

• Des stratégies de prévention secondaire, qui décèlent et traitent 
précocement les affections afin de minimiser les effets ; et
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• Des stratégies de prévention tertiaire, qui traitent les pathologies de 
façon optimale, de façon à faire  reculer les taux de mortalité et de 
morbidité.

Ces stratégies sont abordées en détail dans le chapitre 3. 

Les enquêtes effectuées dans chaque pays permettront de déterminer, sur la 
base de leurs résultats, quelle est le mélange de stratégies à utiliser dans un 
premier temps.

Ne pas formuler trop de recommandations à la fois

Pour aider les planificateurs et les professionnels de la santé à se concentrer 
sur les questions essentielles à traiter, il est important que le nombre de 
recommandations soit réduit au minimum. Des recommandations plus 
sophistiquées pourront toujours être ajoutées à un stade plus avancé de 
l’enquête. Il faut veiller à ce que les recommandations essentielles soient 
celles qui, dans la pratique, permettront d’obtenir les progrès les plus 
importants en matière de santé. Concernant les aspects cliniques, elles 
porteront vraisemblablement sur la prise en charge des complications 
obstétricales courantes survenant dans les cas de décès directs. Même dans 
les régions à forte prévalence de l’infection à VIH, on obtiendra les plus 
grandes avancées en matière de santé en améliorant la prise en charge des 
femmes enceintes présentant des complications directes pour lesquelles des 
interventions simples peuvent immédiatement sauver des vies. En Afrique 
du Sud, par exemple, seules dix recommandations ont été formulées dans le 
premier rapport, mais toutes étaient capitales pour l’amélioration de la santé 
maternelle.10 

Etape 6 : Diffuser les conclusions et recommandations  

Le comité d’examen de la mortalité maternelle doit avoir officiellement 
prévu les modalités de diffusion du rapport, mais il doit rester ouvert à 
de nouvelles possibilités. Il est important de noter qu’au départ, il sera 
impossible de dire quelles seront les recommandations formulées.

Le comité doit examiner quels seront les groupes et les personnes 
qui pourront prendre des mesures suite aux conclusions du rapport, à 
savoir le ministère de la santé, les médecins de santé publique et les 
planificateurs des soins, les groupes professionnels prodiguant des soins 
de gynécologie-obstétrique dans les communautés et les établissements de 
santé, les associations de défense des consommateurs et les représentants 
d’institutions religieuses ou culturelles, qui peuvent aussi contribuer à des 
changements bénéfiques dans les coutumes locales.

La forme et la diffusion du rapport dépendent des conditions dans lesquelles 
il sera produit. Mais, il est important que les messages essentiels parviennent 
à ceux qui peuvent mettre en application les conclusions et réellement 
changer les choses et sauver des vies de femme. Les rapports volumineux, 
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coûteux et très détaillés ne sont d’aucune utilité s’ils ne bénéficient pas 
d’une large diffusion. La publication d’un rapport exhaustif destiné aux 
planificateurs de soins de santé et aux responsables de l’élaboration 
des politiques pourrait être complétée par la rédaction de “ résumés 
d’orientation ” plus courts destinés eux aux agents de santé. Il pourrait 
s’agir d’un simple bulletin d’information ou d’une brochure, comportant 
de préférence une introduction rédigée par le ministre de la santé ou par les 
responsables des organisations professionnelles de santé.

Le comité d’examen de la mortalité maternelle souhaitera peut-être 
faire de la diffusion du rapport un événement de portée nationale, par 
ex. à l’occasion d’un lancement officiel par le ministre de la santé, en 
présence des médias, de parlementaires et d’associations de défense des 
consommateurs. 

Etape 7 : Evaluer et affiner les résultats

La dernière étape indispensable de tout audit consiste à refermer la boucle 
des vérifications et à évaluer la mesure dans laquelle les recommandations 
sont suivies d’effets et à modifier les marches à suivre en conséquence. 
Les principes essentiels sont exposés au chapitre 3. Dans le cas des décès 
maternels, il est important de reconnaître que, pour parvenir à des réductions 
significatives des taux généraux de mortalité, il faudra peut-être du temps, 
même si des changements de pratique au niveau local pourront avoir des 
effets très rapidement. Il est vrai que les taux de mortalité maternelle 
peuvent sembler en augmentation juste après l’ouverture d’une enquête 
confidentielle, car la détermination des cas s’améliore. C’est normal et il 
faudrait en tenir compte dans la conception du système. 

Au Royaume-Uni, les enquêtes définissent certaines normes importantes 
et vérifiables en matière de soins gynécologiques et obstétricaux, et des 
études régulières permettent de contrôler dans quelle mesure elles sont 
appliquées. En 1996, un audit des recommandations de l’enquête de 
1991–1993 a eu lieu dans 295 maternités du Royaume-Uni, et le taux 
de réponse a été de 100%.11 Cet audit a montré que les services planifiés 
pour minimiser le risque maternel s’amélioraient – il y avait davantage de 
maternités dans les hôpitaux de soins d’urgence, avec un plus grand nombre 
d’unités de soins intensifs et de banques de sang sur place, et si la plupart 
des unités étaient dotées de protocoles locaux pour la prise en charge des 
complications graves, dans certains cas ces protocoles étaient périmés. Ces 
résultats sont donc utiles pour l’examen des pratiques et pour planifier les 
services de santé maternelle. Les normes vérifiables de la dernière enquête 
confidentielle sur les décès maternels du Royaume-Uni sont reproduites 
dans l’encadré 6.1.
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Encadré 6.1 – Normes vérifiables, établies par l’enquête confidentielle 
sur les décès maternels du Royaume-Uni pour 2000-20026

Chaque unité doit désigner un professionnel responsable chargé 
d’élaborer et de mettre à jour régulièrement les directives 
pluridisciplinaires locales relatives à la prise en charge des problèmes 
obstétricaux. Ces lignes directrices doivent au minimum porter sur les 
éléments suivants :

■    L’identification des femmes ayant des grossesses à haut risque et 
dont le suivi par des sages-femmes ne semble pas adapté. 

■    Les procédures de suivi des femmes qui, régulièrement, 
ne se présentent pas dans les centres de soins prénatals. 

■    La prise en charge des femmes exposées au risque d’une récidive 
ou d’une récurrence d’une maladie mentale grave.

■    La prise en charge et les stratégies de soutien locales pour les 
femmes victimes de violences familiales.

■    La prise en charge pluridisciplinaire des femmes ayant des 
problèmes médicaux concomitants.

■    La prise en charge de la pré-éclampsie et de l’éclampsie.
■    La prise en charge de l’hémorragie obstétricale.
■    L’utilisation de la thromboprophylaxie.
■    L’utilisation des antibiotiques en cas de césarienne.
■    Le dépistage et la prise en charge d’une grossesse ectopique.

Ces directives cliniques doivent être affichées bien en évidence 
dans tous les services de soins prénatals et postnatals, les salles 
d’accouchement, les services d’urgence, et être remises à tous les 
nouveaux membres du personnel.

L’application des directives doit faire l’objet de vérifications régulières.  

On cherchera à connaître le point de vue des femmes qui font des 
réservations tardives ou ne se rendent pas dans les services afin de 
pouvoir améliorer ces derniers à l’avenir. L’avis de toutes les femmes 
les ayant utilisés doit également être régulièrement sollicité. 

Tout le personnel doit avoir connaissance du contenu du rapport de 
l’enquête confidentielle. La formation du personnel, en particulier 
concernant l’audit et les directives locales, doit être organisée 
régulièrement. 



108 109

Etude de cas  1 :  Enquêtes confidentielles sur les décès maternels en Malaisie12 

Un système d’enquête confidentielle sur les décès maternels a été mis en place en Malaisie en 
1991 pour identifier les insuffisances en matière de soins et recommander des mesures pour y 
remédier. Ce système, fondé sur celui utilisé en Angleterre et au Pays de Galles, a été modifié 
pour répondre aux besoins locaux. Ce qui caractérise cette méthode d’étude est qu’elle est 
confidentielle, exhaustive, effectuée en temps voulu et qu’elle ne cherche pas à désigner des 
coupables.  

Dans les hôpitaux publics, ce système requiert un coordonnateur qui est chargé d’examiner 
chaque décès survenu chez une femme âgée de 15 à 49 ans et de décider s’il y a lieu de 
l’étudier de près. Les notes relatives à la patiente sont examinées pour voir s’il y a eu une 
aménorrhée. Si le décès survient au domicile, le coordonnateur de santé communautaire du 
district concerné examine le cas et interroge les membres de la famille. Les coordonnateurs 
présentent leurs conclusions aux obstétriciens des hôpitaux qui ont prodigué des soins à 
la patiente, ou aux médecins du district concernés. Les décès survenant dans les hôpitaux 
privés sont signalés par la police et étudiés par le personnel de santé du district. Bien que la 
participation au processus d’enquête ne soit pas obligatoire pour les hôpitaux privés, presque 
tous coopèrent dans une certaine mesure.   

Le responsable de la santé de la famille au niveau de l’Etat est d’abord contacté par téléphone 
puis par écrit, et il transmet ensuite les informations au comité d’examen de l’Etat. Celui-
ci envoie au Comité technique national un rapport confidentiel sur la cause du décès, sur 
les secteurs où les soins ont été insuffisants, et sur les mesures correctives nécessaires. Ce 
comité prépare un rapport annuel comportant des recommandations visant à faire reculer 
la mortalité maternelle et organise des débats sur leur mise en œuvre avec différents 
organismes. Les questions d’intérêt général sont notifiées aux comités d’assurance de la 
qualité dans les régions administratives, sans mentionner des personnes ou des hôpitaux 
particuliers.       

Entre 1991 et 1996, on a recensé 1702 décès liés à la grossesse, dont 1186 (70 %) ont été 
attribués à des causes directes et 214 (13 %) à des causes indirectes. Les 17 % restants ont 
été attribués à des causes fortuites. Les principales causes de décès maternel ont été les 
hémorragies du post-partum, l’hypertension gravidique, et l’embolie pulmonaire obstétricale. 

Après que les enquêtes confidentielles ont été mises en place en Malaisie, on a constaté une 
augmentation apparente du taux de mortalité maternelle, suivie d’une légère baisse après la 
mise en œuvre des recommandations. On pense que cette augmentation du rapport était due 
à la notification plus complète des décès maternels. 

En Malaisie, les effets de l’enquête confidentielle ont été ressentis dans les programmes 
et les modules de formation de toutes les catégories de personnel, et plus spécialement 
des infirmières, dans l’élaboration des protocoles et des manuels de formation et dans les 
publications et les rapports largement diffusés
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Etude de cas  2 : Enquête confidentielle sur les décès maternels en Afrique du Sud13

L’Afrique du Sud a démarré une enquête confidentielle sur les décès maternels en octobre 1997, 
au moment où le Health Policy Act a été modifié pour rendre obligatoire la déclaration de tous 
les décès maternels. Le Ministère de la santé a nommé un comité chargé de gérer le processus, 
dont le mandat était de formuler des recommandations fondées sur les résultats des enquêtes 
confidentielles, qui une fois mises en application conduiraient à un recul du nombre de décès 
maternels en Afrique du Sud.

Ce système, principalement fondé sur la collecte de données auprès d’institutions de santé, est 
très similaire au système des enquêtes confidentielles sur les décès maternels du Royaume-Uni. 
Lorsqu’un décès maternel se produit dans une institution, un formulaire de déclaration de décès est 
rempli au Comité local sur la mortalité et la morbidité maternelles. Le formulaire, accompagné d’un 
exemplaire des feuilles de soins est envoyé dans les sept jours aux services de santé maternelle et 
infantile de la province, où il reçoit du secrétariat national de l’enquête confidentielle un numéro 
unique, où le cas est rendu anonyme et le formulaire ainsi que les feuilles de soins sont envoyés 
aux évaluateurs de la province. Chaque cas est évalué par au moins un médecin et une sage-femme, 
avant d’être renvoyé au service de la province dans un délai de 30 jours. Le formulaire d’évaluation 
est transmis au secrétariat national. Au bureau national, les cas sont regroupés dans les différentes 
catégories de maladies et sont remis aux divers auteurs des « chapitres », dont chacun est chargé de 
rédiger le chapitre relatif à une catégorie de maladies. Chaque décès maternel est évalué pour ce qui 
concerne les facteurs évitables, les occasions manquées et les soins insuffisants en rapport avec la 
patiente et la communauté, les facteurs administratifs et les agents de santé. Un membre du comité 
national procède à une nouvelle évaluation d’un échantillon aléatoire des cas, afin de garantir une 
évaluation de qualité. Les données sont regroupées, examinées avec les évaluateurs, les services 
chargés de la santé maternelle et infantile de la province et des représentants du département 
national de la santé, et un rapport final contenant des recommandations est rédigé. Le comité a 
décidé que les recommandations devaient porter sur les principales causes de décès maternel, 
qu’elles devaient pouvoir être mises en œuvre en fonction des ressources limitées dont dispose 
l’Afrique du Sud, et que les progrès de leur mise en œuvre devaient être mesurables. Les données 
sont ensuite détruites.   

Le rapport est distribué à toutes les institutions par le biais des services de santé maternelle 
et infantile de la province et des ateliers régionaux sont organisés pour faire connaître ces 
recommandations à tous les agents de santé participant aux soins prodigués aux femmes enceintes. 
Un résumé d’orientation est envoyé séparément à tous les médecins et  sages-femmes du pays. 
Des brochures contenant les messages essentiels du rapport sont publiées dans les 11 langues 
officielles à l’intention du grand public. Un rapport complet sort tous les trois ans et des rapports 
intermédiaires sont publiés dans l’intervalle. Ces derniers suivent l’évolution des caractéristiques 
des maladies et alertent les autorités sanitaires lorsqu’il y a de nouveaux développements.  

Le premier rapport complet qui a été produit concernait l’année 1998, et le rapport suivant les 
années 1999-2001. Environ 1000 décès maternels sont déclarés chaque année. La proportion des 
causes directes de décès maternels est en baisse, en raison de l’augmentation des causes indirectes. 
Actuellement, près de 40 % des décès sont dus à des causes indirectes et 60 % à des causes directes. 
Les causes les plus fréquentes sont les infections qui ne sont pas liées à la grossesse, notamment 
le SIDA, viennent ensuite les complications dues à l’hypertension gravidique, les hémorragies et 
les infections puerpérales. Le nombre des décès dus au SIDA est en augmentation régulière ; en 
revanche, celui des décès dus à l’avortement baisse au fil des ans. Cela a coïncidé avec l’introduction 
de la loi sur l’avortement en Afrique du Sud. Les facteurs évitables liés aux patientes les plus 
fréquemment rencontrés ont été l’absence de soins prénatals, le problème administratif le plus 
courant concernait les transports, et le problème le plus souvent lié aux agents de santé a été le 
non-respect des protocoles standard.

Le comité national a publié des lignes directrices relatives aux politiques à mener et à la prise 
en charge à effectuer s’agissant des causes courantes de mortalité maternelle, documents qui 
ont été distribués à toutes les institutions. Une organisation indépendante a été invitée à évaluer 
l’application des dix recommandations dans les institutions et l’on a procédé à cette fin à une 
enquête dans des institutions choisies au hasard.

Le système de l’enquête confidentielle sur les décès maternels a été institutionnalisé en Afrique 
du Sud et le processus simplifié à l’aide d’un programme spécialement conçu qui va permettre un 
renouvellement plus rapide des données. L’objectif principal au cours des trois prochaines années 
sera de veiller à l’application des recommandations et d’évaluer leurs effets.
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                      Etude de la morbidité maternelle grave : 
enseignements tirés de l’expérience des 
femmes ayant survécu à des complications 
engageant le pronostic vital
Carine Ronsmans, Veronique Filippi

Messages clés

ü  Les cas de morbidité maternelle grave ou « échappées belles» 
sont plus nombreux que les décès maternels et leur étude devrait 
permettre de tirer des conclusions plus fiables concernant les 
facteurs de risque et les facteurs remédiables ou évitables.

ü  En dehors des autopsies verbales en communautés, chacune des 
méthodes décrites dans ce manuel peut également être utilisée 
pour entreprendre l’étude d’un cas d’« échappée belle ».

ü  Il n’y a pas de définition juste ou fausse d’un cas de morbidité 
grave ou d’un cas d’« échappée belle ». L’important est que les 
définitions utilisées dans n’importe laquelle des études soient 
adaptées à la situation locale et permettent d’améliorer les soins 
maternels. Il est vivement recommandé de se servir de définitions 
de cas normalisées, car cela facilitera la comparaison avec les 
protocoles de traitement standard et favorisera les comparaisons 
quantitatives entre établissements ou au cours du temps. 

ü  Les femmes qui ont survécu racontent leur histoire. Dans le cadre 
de ces études, il est possible de leur parler et d’avoir leur point 
de vue sur ce qui s’est passé et sur les soins qui leur ont été 
prodigués.

ü  L’étude des femmes ayant eu des complications engageant le 
pronostic vital mais qui ont eu la vie sauve peut être moins 
compromettante pour les prestataires de soins de santé que 
l’étude des décès.

Les enquêtes sur les soins de santé maternels utilisent depuis longtemps 
comme point de départ les décès maternels. Ces derniers constituent les 
événements indésirables les plus extrêmes de la grossesse et l’examen 
des circonstances ayant entraîné un décès maternel met non seulement 
en lumière des questions d’ordre clinique, mais également des facteurs 
sanitaires communautaires ou de santé publique évitables ou remédiables. 
Au cours des dix dernières années, l’identification des cas de morbidité 
maternelle grave s’est avérée être un complément prometteur ou une 
alternative à l’enquête sur les décès maternels. En particulier, les cas les 
plus graves – à savoir les « échappées belles » - sont considérés comme 
un indicateur utile pour l’évaluation et l’amélioration des services de santé 
maternelle.1, 2

Même si les complications obstétricales graves sont parfois présentées 
comme une solution de repli relativement facile pour ne pas affronter les 

7
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décès maternels, des difficultés subsistent au niveau de leur définition et 
de leur identification et l’on a encore peu d’expérience de l’utilisation 
de ces cas comme point de départ des études de cas dans les pays en 
développement. Ce chapitre donne quelques points de repères sur la 
définition et l’évaluation locales des cas pouvant être retenus pour l’étude. 
Deux études y sont présentées à titre d’exemple.

La documentation sur les accidents évités de justesse est bien établie dans 
certains secteurs, tels que celui des compagnies aériennes, où les incidents 
qui auraient pu avoir des conséquences graves, sont étudiés afin d’améliorer 
la sécurité. Au cours de ces dernières années, le terme « échappée belle » 
est apparu dans l’évaluation des résultats des services de santé, notamment 
en obstétrique, pour évaluer la qualité des soins obstétricaux dans de grands 
hôpitaux ou au niveau régional, dans le contexte de la faible mortalité 
enregistrée au Royaume-Uni.3,4

Dans les pays en développement, les échappées belles ont été initialement 
considérées comme un indicateur prometteur pour l’évaluation des 
programmes de maternité sans risque dans la population.5 Dans une étude 
menée au Bénin, on est parti de l’hypothèse que les femmes étant en 
mesure de se souvenir d’un événement aussi grave qu’une échappée belle, 
les études fondées sur des entretiens et visant à évaluer l’incidence de 
ces cas constitueraient un moyen efficace d’aller de l’avant sur le plan de 
l’évaluation des programmes dans la population. Cependant, cette étude a 
montré que le souvenir que les femmes gardent de leur accouchement n’est 
pas suffisamment précis pour pouvoir être utilisé dans des enquêtes.

Par ailleurs, l’étude a montré que les échappées belles représentaient un 
point de départ potentiellement utile pour les audits et les études de cas 
dans les pays en développement.1  C’est pourquoi, une étude multicentrique 
a été menée dans quatre pays d’Afrique en vue d’étudier les moyens par 
lesquels les cas d’échappée belle pourraient être utilisés comme facteurs 
déclenchants d’une enquête approfondie sur la qualité des soins hospitaliers, 
comme indiqué dans l’encadré 7.1. Des efforts analogues ont été déployés 
en Malaisie6 et en Afrique du Sud.2, 7
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a Le projet a été lancé en novembre 1998 et s’est terminé en septembre 2001. Les conclusions sont rapportées dans 
Filippi V et al.. How to do (or not to do)... obstetric audit in resource poor settings: lessons from a multi-country 
project auditing ‘near miss’ obstetrical emergencies. Health Policy and Planning 2004; 19:57–66,et dans Sahel et al. 
Des catastrophes obstétricales évitées de justesse : les near miss dans les hôpitaux marocains. Cahiers d’Études et de 
Recherches Francophones / Santé 2001; 11:229–235.

Encadré 7.1 – Améliorer les soins obstétricaux en étudiant les cas 
d’« échappée belle » : étude de faisabilité réalisée au Bénin, en Côte 
d’Ivoire, au Ghana et au Maroca 

Ce projet de recherche concerté avait pour but d’élaborer et de mettre 
en œuvre une stratégie visant à améliorer les soins obstétricaux 
dans des hôpitaux de recours à partir de l’étude systématique des 
« échappées belles » utilisée comme mécanisme d’évaluation et 
d’amélioration de la qualité des soins obstétricaux. L’étude a eu lieu 
dans 12 hôpitaux de recours de quatre pays africains. La stratégie 
adoptée pour les études de cas a été la suivante : 

■        Créer dans chaque pays un comité d’enquête sur les cas 
d’« échappée belle »  afin de faciliter l’élaboration, l’application et 
la diffusion des résultats des enquêtes sur ces cas.    

■        Mettre en place des équipes hospitalières chargées de mener 
à bien les études sur les cas d’« échappée belle » dans leurs 
établissements.

■        Déterminer des critères valables et fiables pour définir et identifier 
les « échappées belles ».

■        Mener des enquêtes approfondies sur un sous-ensemble de ces 
cas afin d’obtenir des informations sur la nature des soins ne 
répondant pas aux normes, de formuler des recommandations 
relatives à l’amélioration des soins cliniques et aux modalités 
organisationnelles, et de mettre en œuvre les changements.   

■        Procéder à l’évaluation quantitative de tous les cas étudiés afin 
de rassembler des informations sur l’ampleur et les causes de la 
morbidité liée aux « échappées belles » dans les hôpitaux.

 7.1 Explication de la terminologie utilisée dans ce chapitre 

Un certain nombre de termes ont cours pour décrire les épisodes de très 
mauvaise santé maternelle, notamment les complications engageant le 
pronostic vital, la morbidité maternelle grave et les cas d’« échappée belle ». 
Ces termes sont souvent utilisés de façon interchangeable et peuvent créer 
confusion.3, 4, 8, 9 

La grossesse en tant qu’échelle progressive entre bonne et mauvaise santé

La mauvaise santé pendant la grossesse représente une partie de la gradation 
entre les extrêmes que sont la bonne santé et la mort. Sur cette échelle, 
une grossesse peut être considérée comme étant sans complication, avec 
complications (morbidité), avec complications graves (morbidité grave) ou 
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engageant le pronostic vital comme indiqué à la figure 7.1. A la suite d’une 
maladie engageant le pronostic vital, une femme peut guérir, présenter une 
incapacité passagère ou permanente, ou encore mourir. Par conséquent, 
l’« échappée belle » représente l’une des deux issues possibles d’une 
complication engageant le pronostic vital : soit la femme survit et devient un 
cas d’échappée belle, soit elle meurt et devient un cas de décès maternel.  

Figure 7.1 – Gradation de la grossesse entre les deux extrêmes, que sont la bonne santé 
et le décès

Comme le principe sous-jacent de ces études est d’en tirer des 
enseignements afin de déterminer quelle est la meilleure manière 
d’améliorer les soins de santé, qu’un cas soit décrit, par exemple, comme 
une « échappée belle » ou comme un cas de morbidité maternelle grave 
importe moins que l’engagement pris d’étudier ces cas quelle que soit leur 
définition locale. Etant donné que bon nombre des références et exemples 
présentés dans ce chapitre se rapportent à des études utilisant le terme 
« échappée belle », c’est celui qu’on utilisera ici lorsqu’on parlera des 
études concernant des femmes ayant survécu à des problèmes graves liés à 
leur grossesse. Mais, il faut à nouveau souligner que la question essentielle 
lorsque l’on planifie une étude de cas est d’établir des définitions utilisables 
et pertinentes localement. 

Définition d’une « échappée belle »

Il n’existe pas de définition universellement applicable à l’« échappée 
belle ». La prise en charge (et par conséquence, la définition) d’« échappée 
belle » faisant suite à une hémorragie du post-partum traitée dans un 
service de soins intensifs d’un hôpital tertiaire dans un pays développé 
sera tout à fait différente de celle d’une femme ayant une hémorragie dans 
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un établissement de soins de district d’un pays en développement, qui ne 
dispose pas de réserves de sang. Ce qui est important, c’est que la définition 
utilisée dans une étude soit adaptée à la situation locale afin de permettre 
des améliorations locales des soins maternels. 

Dans l’étude réalisée au Bénin, l’« échappée belle » a été définie comme 
étant une  « complication obstétricale grave engageant le pronostic vital 
nécessitant une intervention médicale urgente afin de prévenir le décès de la 
mère ».1,10 La notion de soins médicaux d’urgence a été incluse car l’étude 
était axée sur des maladies aiguës constituant une menace immédiate pour la 
vie de la patiente.
 

Le West Africa Near-Miss Audit Network (réseau d’examen d’« échappée 
belle » en Afrique de l’Ouest) a utilisé la définition suivante : « Toute 
femme enceinte ou récemment accouchée (dans les six semaines suivant 
la fin de la grossesse ou l’accouchement), dont la survie immédiate est 
menacée et qui survit par chance ou grâce aux soins hospitaliers qu’elle a 
reçus. » La notion de chance est importante, car il se peut que des femmes 
survivent à des complications graves en l’absence de soins médicaux. C’est 
ce qui a également été reconnu dans une étude menée en Afrique du Sud, où 
l’on a défini l’« échappée belle » comme le cas d’« une femme très malade 
qui serait morte si elle n’avait pas eu de la chance ou si elle n’avait pas reçu 
des soins de qualité ».2

Qu’est-ce qu’une étude sur les « échappées belles » ?

Les études sur les « échappées belles » peuvent être menées sur des cas 
précis ou sur tous les cas survenant dans un ou plusieurs établissement(s) de 
santé, parallèlement aux études de cas réalisées dans les établissements ou 
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en complément de celles-ci ; elles sont déjà intégrées dans les 
méthodologies des enquêtes confidentielles sur les décès maternels utilisées 
en Afrique du Sud, en Ecosse et bientôt dans d’autres pays. Parce que les 
cas sont plus faciles à identifier dans les établissements de soins, ces études 
ne seront probablement d’aucune utilité pour identifier les facteurs évitables 
dans des environnements communautaires.   

Le chapitre 3, qui traite des questions pratiques liées à la mise en œuvre, et 
les chapitres relatifs aux études de cas dans les établissements, aux enquêtes 
confidentielles et à l’audit clinique fournissent tous des conseils pratiques 
plus complets et les différentes étapes que l’on peut suivre pour mettre 
au point une étude des cas d’« échappée belle » dans le cadre de chaque 
méthode.

Une fois que l’on a décidé des cas à étudier, les étapes de l’étude des cas 
d’« échappée belle »  sont très similaires à celles généralement présentées 
comme les étapes classiques du cycle de surveillance. Elles consistent 
à définir les bonnes pratiques locales, à comparer les pratiques locales 
actuelles et les bonnes pratiques, à mettre en œuvre des changements et à 
réévaluer les pratiques. Le cycle est présenté à la figure 7.2. Comme pour 
toutes les méthodes exposées dans ce manuel, l’objectif final des études de 
cas d’« échappée belle » est d’améliorer les soins maternels. On trouvera 
dans l’encadré 7.2 un exemple du résultat d’une telle étude.

7.2 Avantages et inconvénients des études de cas d’« échappée belle » ou 
d’autres études sur la morbidité grave

Les avantages d’une étude de cas d’« échappée belle » sont les suivantes :

Une analyse plus complète

Comme dans le cas des décès maternels, une complication obstétricale grave 
peut être l’événement qui déclenche une étude de cas2, 11 ou un audit.12 Le 
principal avantage qu’il y a à utiliser des « échappées belles » plutôt que 
des décès pour les études de cas ou les audits est que les complications 
obstétricales se produisent bien plus souvent que les décès maternels, 
permettant une analyse quantitative plus complète. Dans les hôpitaux  
d’Afrique du Sud et du Bénin, par exemple, les « échappées belles » sont 
cinq à dix fois plus fréquentes que les décès.1,2 En fonction de la définition 
utilisée, ce rapport peut s’élever jusqu’à atteindre 117 « échappées belles » 
pour un décès maternel dans les pays développés.13, 14 
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b Professor Glen Mola, Port Moresby General Hospital, Papouasie-Nouvelle-Guinée

Encadré 7.2 – Mesures prises sur la base d’une étude de cas d’« échappée belle » en 
Papouasie-Nouvelle-Guinéeb

Le Docteur A a été appelé par l’interne pour examiner une primigeste en travail présentant 
un retard du deuxième temps de l’accouchement avec présentation de la face. Il a 
constaté que le col de l’utérus était entièrement dilaté et que la tête était engagée dans 
le bassin. Il a accouché la patiente à l’aide de forceps. L’intervention a été suivie d’un 
saignement vaginal excessif (d’environ 400 à 500 ml), qui a semblé céder à la pose d’une 
perfusion d’ocytocine. (La ventouse est la méthode habituellement utilisée dans ce service 
d’obstétrique pour les accouchements assistés en cas de présentation du sommet).      
 
Au cours de la nuit, le personnel infirmier de garde a remarqué que l’accouchée continuait 
à avoir des saignements vaginaux modérés. Le lendemain matin, la patiente perdait 
encore un peu de sang et un examen révélait une très grande pâleur et un déchirement 
du col de l’utérus. Lors de l’examen effectué au bloc opératoire, on s’est aperçu que 
la déchirure cervicale semblait s’étendre vers l’arrière jusqu’au segment inférieur de 
l’utérus. Un spécialiste a été appelé et il a été décidé qu’une laparotomie était nécessaire. 
On a découvert une rupture utérine qui s’étendait également à la tunique séreuse du 
rectum. Il y avait plus d’un litre de sang dans la cavité péritonale. Il a fallu procéder à une 
hystérectomie totale afin de maîtriser l’hémorragie.        

Après l’opération, le dossier de l’accouchement a été examiné afin de tenter d’établir 
comment la rupture avait pu se produire. Certes il y avait eu accouchement aux forceps, 
mais rien n’indiquait dans le dossier qu’il y avait eu des difficultés ou un problème 
immédiatement après l’accouchement. Cependant, l’examen du registre de la salle de 
travail a révélé que le cas avait été noté comme étant une présentation mento-iliaque de la 
face avec extraction aux forceps par rotation.

Le lendemain, lors d’une réunion avec les spécialistes, on a demandé au futur spécialiste 
(le Docteur A) qui avait accouché la patiente comment il avait réussi à extraire aux forceps 
une présentation postérieure de la face. Le Docteur A a répondu qu’il était parvenu à 
tourner la tête avec les mains de façon à la placer en position transversale et avait ensuite 
utilisé des forceps à courbure céphalique pour obtenir une rotation complète et la faire 
sortir. La discussion qui s’en est suivie entre le Docteur A et le groupe de spécialistes a 
permis de conclure que :

1.    Lorsque qu’un geste mal connu doit être tenté, la personne disponible la plus 
expérimentée doit être présente afin de donner des instructions et des conseils.

2.    Les forceps à courbure céphalique ne doivent pas être utilisés pour une rotation de la 
tête fœtale.

3.    Toute hémorragie du post-partum anormale doit faire l’objet d’une enquête, en 
particulier lorsqu’elle fait suite à un accouchement aux instruments.

4.    Le protocole standard d’extraction en cas de position mento-iliaque est la césarienne. 
Lorsqu’on pense qu’il convient de recourir à une autre solution dans un cas 
particulier, la décision de s’écarter de la procédure standard doit faire l’objet d’un 
consensus avec la personne la plus expérimentée disponible à ce moment-là. 

Cet élément est important pour les audits cliniques pour lesquels un 
relativement grand nombre de données agrégées est nécessaire pour mesurer 
les progrès réalisés vers les critères ou les cibles fixées. En général, le 
nombre plus élevé de cas de complications graves permettra de quantifier de 
façon plus détaillée les facteurs de risque et les déterminants que le nombre 
relativement faible de décès maternels.       
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Un autre avantage possible qu’offre la morbidité par rapport au décès dans 
les études de cas et les audits est que certaines complications engageant le 
pronostic vital ont pu apparaître au cours de l’hospitalisation, permettant 
ainsi d’observer et d’étudier les soins qui ont été administrés à l’hôpital. En 
revanche, certains décès maternels ne peuvent être évités à l’hôpital parce 
que les femmes y arrivent trop tard et décèdent assez rapidement. De tels 
cas sont moins instructifs lorsque l’étude est ciblée sur les soins prodigués à 
l’hôpital, que ne l’est l’audit clinique. 

Acceptabilité
Dans le contexte des études de cas, le fait d’examiner l’issue de la morbidité 
obstétricale grave présente trois autres avantages possibles. Tout d’abord, si 
la femme survit à une complication mettant sa vie en danger, analyser son 
cas sera moins compromettant pour les prestataires de soins que l’étude d’un 
décès et l’enquête aura moins tendance à désigner des coupables. Et puisque 
la patiente a survécu, des éléments positifs peuvent apparaître dans les soins 
qu’elle a reçus et le personnel peut être félicité de lui avoir sauvé la vie. De 
plus, ayant survécu, la patiente, et non les membres de sa famille, pourra 
être interrogée sur la qualité des soins qu’elle a reçus. Cela peut révéler des 
aspects importants de la qualité des soins, à côté desquels on serait passé 
autrement. L’entretien avec la patiente peut également venir compléter les 
informations contenues dans son dossier.  

Enfin, la participation des professionnels de la santé à l’élaboration des 
définitions de cas et le fait qu’ils prennent des responsabilités concernant 
l’exactitude et l’exhaustivité des données relatives à la morbidité grave 
peut être en soi un premier pas vers l’amélioration de la qualité des soins 
obstétricaux.  

Les inconvénients d’une étude sur les « échappées belles » sont les suivants :

Définir les cas à étudier

A la différence des décès maternels, la définition de la morbidité obstétrique 
engageant le pronostic vital n’est pas évidente et l’accord sur une définition 
locale nécessite un effort concerté et un soutien de la part de tous ceux qui 
sont impliqués dans l’étude. Ce point est discuté plus loin dans ce chapitre.

Ne  pas rechercher les cas dans la communauté

Les cas d’« échappée belle » ne peuvent être identifiés que dans les 
établissements de santé et ne fournissent pas de données communautaires. 
Etant donné que la majorité de ces cas exigent que la patiente soit 
hospitalisée pour qu’on puisse la sauver, les dossiers de l’hôpital sont 
vraisemblablement les meilleures sources d’informations. Bien que 
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d’aucuns prétendent que les cas peuvent également être recherchés dans 
la communauté parce que les femmes concernées se souviennent d’un 
événement aussi angoissant qu’une « échappée belle », on sait aujourd’hui 
que ce n’est pas le cas. Les études évaluant les souvenirs qu’ont les femmes 
de la morbidité obstétricale ont révélé de grandes divergences entre le 
souvenir qu’elles ont de leur accouchement et les complications, ou 
« échappées belles »15,16,17 diagnostiquées par les médecins. Les participants 
à une réunion spéciale sur la validation des informations rapportées par 
les femmes concernant les complications obstétricales ont conclu que « la 
prévalence des complications obstétricales dans la population, estimée à 
partir des données recueillies au cours d’entretiens à l’occasion d’enquêtes 
nationales, ne serait pas valable ni fiable ».18 Si cela ne signifie pas qu’il est 
impossible d’obtenir l’avis de la communauté sur la morbidité maternelle 
grave, cela veut bien dire que les événements engageant le pronostic vital 
doivent être d’abord identifiés en milieu hospitalier, sinon l’étude risque 
d’interroger des femmes dont la vie n’a pas réellement été en danger.   

Dans les endroits où relativement peu de femmes accouchent dans les 
établissements de santé, même une enquête nationale sur les « échappées 
belles » ne donnerait pas une image représentative des facteurs évitables. 

Détermination des cas

La détermination des cas peut nécessiter l’examen d’un grand nombre 
de registres et de feuilles de soins dans chaque établissement et, dans les 
endroits où les cas de morbidité grave sont très nombreux, le choix d’un 
sous-échantillon de cas pourrait s’imposer pour mener des études de cas 
approfondies. Les critères de sélection pourraient être par exemple, de se 
concentrer sur les événements ne se produisant que pendant la nuit ou les 
fins de semaines, ou de n’étudier qu’un type précis de complication. 

Obtenir le consentement   

Les femmes dont les cas sont examinés ont survécu et si la méthodologie 
de l’étude se propose, outre l’examen des feuilles de soins, d’interroger les 
patientes, alors il faudra obtenir leur consentement avant de le faire. Il se 
peut également que cela fasse naître dans l’esprit des femmes interrogées 
des doutes injustifiés quant à la qualité des soins qu’elles ont reçus et une 
méfiance injuste à l’égard des professionnels de la santé qui leur ont peut-
être bien sauvé la vie. Toutefois, rien de tel ne s’est produit dans l’étude 
multicentrique menée en Afrique. Le fait que les administrateurs et les 
prestataires des soins aient eu connaissance des points de vue des femmes 
a peut-être bien été un des éléments les plus importants pour changer le 
cours des choses et améliorer les soins. Le simple fait de savoir ce qu’avait 
ressenti la femme durant son séjour à l’hôpital, accompagné parfois par un 
profond sentiment de honte pour ce qui s’était passé et de gratitude envers 
les femmes qui félicitaient le personnel hospitalier a contribué à améliorer 
les soins.
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7.3 Principes essentiels 

Les études doivent être mises au point et réalisées dans le contexte des soins locaux

Le seuil au-dessus duquel un événement obstétrical indésirable devient un 
événement engageant le pronostic vital dépend de l’état de santé général de 
la femme et des structures de soins dont elle peut bénéficier. La probabilité 
qu’une femme meure ne dépend pas seulement de sa capacité à faire face 
à une complication, mais également de l’accès qu’elle a aux soins et de la 
qualité de ceux qu’elle reçoit. Par exemple, une perte de sang de 
500 ml peut ne pas menacer la vie d’une femme en bonne santé qui n’est 
pas anémiée, mais elle peut mettre en danger celle d’une mère souffrant 
d’une anémie grave. De même, un placenta praevia comporte un risque 
élevé de décès s’il ne peut être décelé suffisamment tôt par échographie, 
tandis qu’un dépistage et une intervention précoces dans un endroit 
doté de service prénatal et de maternité de qualité peuvent empêcher la 
situation de devenir grave. Un autre exemple est celui du partogramme, une 
représentation graphique structurée de l’évolution du travail qui, alors qu’il 
améliore le diagnostic du travail dystocique, n’est pas encore largement 
utilisé dans beaucoup de pays en développement.   

 
Par conséquent, il est capital d’élaborer les définitions de cas voulues 
pour l’enquête en tenant compte des problèmes de santé locaux et de la 
disponibilité des services.

Tous les participants à l’étude doivent comprendre, accepter et adopter les 
définitions spécifiques au contexte local 

Contrairement à un décès maternel, un épisode morbide n’est pas 
un événement sans équivoque et les opinions vont diverger, même 
parmi les cliniciens locaux, sur les cas à inclure dans l’étude. De plus, 
certains diagnostics de complications obstétricales graves peuvent être 
particulièrement dépendants de facteurs subjectifs propres au médecin. 
La nature équivoque de la définition d’entités nosologiques telles que 
la dystocie ou le travail prolongé, par exemple, est bien connue.19,20 La 
disproportion foeto-pelvienne en particulier est difficile à évaluer.21 Aux 
Etats-Unis d’Amérique dans les années 80, il y avait six fois plus de 
césariennes pratiquées pour cette indication qu’en Irlande chez des femmes 
encourant des risques comparables, mais on pensait que c’était le reflet de 
facteurs culturels et non de différences réelles dans l’épidémiologie de cette 
complication.22 

Il faut par conséquent, pour veiller à l’uniformité des études de cas et à la 
validité de l’analyse, que les professionnels de la santé conviennent dès 
le début des définitions qui seront utilisées dans une étude sur les cas 
d’« échappée belle » et que ces définitions soient adaptées à la situation et 
aux pratiques locales. 
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7.4 Entreprendre une étude sur les cas d’« échappée belle »

Les étapes nécessaires pour entreprendre une étude sur les cas d’« échappée 
belle » sont très similaires à celles requises pour mettre en oeuvre n’importe 
laquelle des autres méthodes décrites dans ce manuel. S’il s’agit d’une 
étude des cas d’« échappée belle » en établissement, il faut alors suivre les 
étapes décrites dans le chapitre 5 et pour une enquête confidentielle, les 
étapes du chapitre 7. Si un audit clinique est planifié, le chapitre 8 décrit 
le processus plus en détail. Le chapitre 3 décrit également de façon plus 
détaillée les procédures communes à toutes les méthodologies. Cependant, il 
y a quelques étapes supplémentaires à envisager lorsque l’on entreprend une 
étude quelconque sur les cas d’« échappée belle », qui sont décrites ci-après.  

       
Les étapes supplémentaires pour une étude sur les cas d’« échappée belle » 
sont les suivantes :
1. Définir le but de l’étude et la méthode à  utiliser ;
2. Décider de la définition de l’»échappée belle» dans le cadre de l’étude 

choisie ; 
3. Dégager un consensus sur le seuil de gravité à partir duquel les cas sont 

étudiés ;
4. Développer une définition réaliste et utilisable localement des cas à 

étudier ;
5. Réfléchir à la manière d’identifier les cas.

Etape 1 :  Définir le but de l’étude et la méthode à utiliser

Si le but est de se servir des complications engageant le pronostic vital 
pour surveiller ou vérifier les progrès réalisés par rapport à des normes 
cliniques spécifiques (par exemple, dans le cadre d’un audit clinique), la 
première condition est que la complication soit suffisamment fréquente 
pour permettre de procéder à une analyse quantitative. Ensuite, il faut 
mettre au point des critères précis pour l’identification et la prise en charge 
de la complication. Une définition de la pré-éclampsie caractérisée par 
l’hypertension et la protéinurie, par exemple, est trop générale, car elle ne 
précise pas quels sont les chiffres de la tension artérielle ou de la protéinurie 
au-dessus desquels des interventions spécifiques sont nécessaires. De 
préférence, la définition prendra en compte certains des critères en fonction 
desquels les cibles ont été fixés. Par exemple, si l’un des critères retenus 
est que toutes les femmes ayant une tension diastolique supérieure à 
95 mmHg doivent recevoir un traitement antihypertenseur, alors il serait 
utile d’incorporer cette tension artérielle dans la définition du cas de 
pré-éclampsie.      

         
Si le but est de tirer un enseignement d’ordre qualitatif des événements 
indésirables, comme c’est le cas pour les études de cas dans les 
établissements de soins ou les enquêtes confidentielles, les définitions 
peuvent être moins rigoureuses car chaque cas peut fournir des 
enseignements utiles. Toutefois, l’utilisation de définitions de cas 
normalisées est vivement recommandée car cela facilitera la comparaison 
avec les protocoles de traitement standard.
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Si le but est de mettre en évidence les besoins en matière de ressources de 
soins de santé et de compétences techniques pour prendre en charge les 
cas de façon appropriée, il sera peut-être utile de déceler toute défaillance 
ou tout dysfonctionnement d’un système organique, en plus de la 
complication obstétricale. A Pretoria, où les définitions ont été basées sur les 
dysfonctionnements organiques, l’observation selon laquelle l’hypovolémie 
est la forme la plus courante de dysfonctionnement organique a souligné 
la nécessité de réorganiser l’allocation des rares ressources existantes pour 
garantir une prise en charge efficace de ce problème.2

Si par ailleurs le but est d’étudier la pertinence de la procédure d’admission 
dans le service des soins intensifs, alors l’admission aux soins intensifs 
(quelle qu’en soit la cause) peut être un bon point de départ. Il faudra même 
ainsi définir des critères de gravité pour évaluer si l’admission était justifiée.

Etape 2 : Décider de la définition de l’«échappée belle» dans le cadre de l’étude 
choisie

La littérature sur le sujet propose une méthode ou une combinaison de trois 
méthodes différentes pour étudier et définir les complications obstétricales 
engageant le pronostic vital et les cas d’« échappée belle ». Ces méthodes 
comportent des définitions fondées sur (a) la prise en charge, (b) les signes 
et symptômes cliniques et (c) les systèmes organiques. Il y a un certain 
nombre d’approches possibles et celle qu’il conviendra d’utiliser dépendra 
du contexte local. 

Définitions basées sur la prise en charge

Admission dans un service de soins intensifs

Dans les pays développés, la plupart des définitions des complications 
obstétricales engageant le pronostic vital et des « échappées belles » sont 
liées à la prise en charge. Le critère de prise en charge le plus souvent utilisé 
est l’admission aux soins intensifs, quelle que soit la raison médicale ayant 
motivé cette admission.3,9 ,23,24,25

Les principaux avantages de cette définition résident dans sa simplicité 
et dans la facilité qu’elle offre pour la collecte de données, étant donné 
qu’on n’utilise ainsi qu’un seul registre. En outre, cette définition englobe 
des affections médicales non obstétricales qui pourraient mettre en danger 
la vie des patientes et conduire à leur décès, par exemple l’hémorragie 
cérébrale et l’hépatite. L’inconvénient majeur est lié au fait que le service 
de soins intensifs risque de n’identifier qu’un sous-ensemble d’affections 
potentiellement mortelles. En France, par exemple, la plupart des décès 
maternels ont été observés dans des services de soins intensifs, tandis 
qu’en Grande-Bretagne, seulement un tiers d’entre eux ont reçu ce type 
de soins.25,26 Les critères d’admission aux soins intensifs varient selon les 
pays, les hôpitaux et les cliniciens, et la capacité et le lieu où se trouve un 
service de soins intensifs influe également sur le nombre d’admissions.27 La 
définition de ce qu’est un service de soins intensifs n’est en elle-même pas 
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claire et varie d’un hôpital à l’autre,9  certains hôpitaux peuvent ne pas avoir 
de service de soins intensifs. En raison de ces variations, les comparaisons 
entre différents endroits doivent être interprétées avec prudence.

Interventions majeures

D’autres exemples de critères de prise en charge utilisés dans la définition 
des complications engageant le pronostic vital incluent le recours à certaines 
interventions majeures, telles que l’hystérectomie pratiquée en urgence, 
la césarienne, les transfusions sanguines, l’hospitalisation d’une durée 
supérieure à quatre jours et les accidents anesthésiques.2, 9, 10, 17, 28, 29 

Dans une enquête réalisée au Bénin par exemple, toutes les femmes 
ayant présenté une hémorragie obstétricale nécessitant une intervention 
majeure pour interrompre le saignement ont été considérées comme des 
cas d’« échappée belle ». Les interventions majeures ont été les suivantes : 
hystérectomie, transfusion d’au moins deux litres de sang pour anémie grave 
ou des défauts de coagulation, révision manuelle de l’utérus avec extraction 
de fragments de placenta, césarienne et suture du col de l’utérus ou du 
vagin.10,17 La principale raison de ce choix était que ces interventions étaient 
généralement consignées dans les dossiers hospitaliers, alors que les détails 
et les symptômes cliniques ne l’étaient pas.    

Toutefois, les critères de prise en charge sus-mentionnés sont susceptibles 
de présenter les mêmes inconvénients que les soins intensifs, puisque les 
indications concernant leur utilisation peuvent ne pas être normalisées et 
diffèreront selon les contextes. En Afrique du Sud2 par exemple, la définition 
de l’hypovolémie grave proposée dans les hôpitaux tertiaires (c’est-à-dire 
une hypovolémie nécessitant une quantité supérieure ou égale à 5 unités de 
sang total ou de concentré globulaire pour la réanimation) a dû être adaptée 
pour l’hôpital de district rural. Dans les zones rurales, les seuils à partir 
desquels on transfuse sont bien plus élevés et les volumes de sang transfusés 
largement inférieurs. La définition adoptée a donc été qu’il y a hypovolémie 
lorsqu’il faut transfuser quatre unités de sang ou de concentré globulaire 
pour la réanimation (ces femmes doivent être prises en compte même s’il 
n’y a pas de sang disponible).7  Ce dernier point illustre le fait que si l’on 
ne peut disposer régulièrement de sang, il est inutile de prendre en compte 
les besoins en transfusions et que d’autres critères, probablement cliniques, 
devront être utilisés.

Définitions basées sur les symptômes et signes cliniques

Les définitions basées sur les symptômes et signes cliniques sont 
généralement élaborées à partir de diagnostics ou de complications 
obstétricaux et tendent à être axées sur les principales causes de mortalité 
maternelle, à savoir les hémorragies, les troubles tensionnels et les 
infections. L’interprétation est alors claire, ce qui séduit immédiatement 
les cliniciens et les autres, notamment parce que les maladies énumérées 
semblent correspondre aux principales causes de décès maternel. Dans les 
pays en développement, les données relatives aux principaux diagnostics de 
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complications seraient sans doute assez faciles à obtenir en consultant les 
registres des hôpitaux.

Cependant, élaborer des définitions sur la base de symptômes et signes 
cliniques pour tous les types de complications peut s’avérer complexe. Les 
cliniciens devront s’entendre sur des critères de gravité, ce qui risque d’être 
difficile étant donné la diversité des expériences cliniques.29 Ces critères 
dépendront également des moyens mis à la disposition des cliniciens pour 
poser des diagnostics. Enfin, ils devront s’appuyer sur des informations 
qui figurent systématiquement dans les dossiers médicaux pour faciliter 
l’extraction et la vérification des données.

Afin d’illustrer les points qui précèdent, prenons l’exemple des définitions 
relatives au saignement vaginal grave. En Europe, Bouvier-Colle et ses 
collaborateurs30 ont utilisé les signes et symptômes suivants pour définir 
l’hémorragie du post-partum engageant le pronostic vital : perte sanguine 
supérieure ou égale à 1500 ml si elle est mesurée, ou hémorragie entraînant 
des anomalies de la coagulation. En revanche, dans une autre étude 
réalisée au Royaume-Uni, la perte sanguine était considérée comme grave 
lorsqu’elle était supérieure à 2000 ml.4 Dans les endroits où le volume de 
sang n’est pas habituellement mesuré, il faut chercher d’autres indicateurs 
de la perte sanguine massive. Au Bénin par exemple, toute hémorragie du 
post-partum associée à des signes cliniques de choc est considérée comme 
une « échappée belle ».10 De toute évidence, les avis ne semblent pas 
concorder sur ce qu’est une perte sanguine engageant le pronostic vital et la 
définition variera suivant le contexte de l’étude. Cela ne doit cependant pas 
empêcher l’utilisation de définitions locales pour évaluer la qualité des soins 
dans un établissement donné et formuler des recommandations appropriées.

Définitions basées sur les systèmes organiques

Une démarche intéressante pour définir les « échappées belles » est celle 
qui est basée sur les systèmes organiques.2 Une femme présentant, durant 
la grossesse ou dans les six semaines qui suivent l’accouchement, une 
défaillance ou un dysfonctionnement organique (insuffisance rénale ou 
décompensation cardiaque par exemple) risque fort de décéder si elle ne 
reçoit pas les soins voulus.2 Ainsi, une hémorragie peut engager le pronostic 
vital si elle provoque un dysfonctionnement vasculaire (hypovolémie), rénal 
(oligurie), ou un trouble de la coagulation. De même, une infection peut 
mettre la vie de la patiente en danger si cette dernière montre des signes de 
dysfonctionnement respiratoire, immunologique ou cérébral.

La définition basée sur les systèmes organiques est celle qui se rapproche 
le plus de la véritable définition d’une complication engageant le pronostic 
vital ou d’une « échappée belle », en ceci qu’elle ne prend en compte que 
les paramètres très graves. Cette démarche n’échappe cependant pas tout à 
fait aux points faibles indiqués plus haut du fait que les critères utilisés pour 
définir les défaillances ou les dysfonctionnements des systèmes organiques 
dépendent aussi de la prise en charge effectuée (par ex., admission aux soins 
intensifs ou hystérectomie pratiquée en urgence). En outre, le diagnostic 
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de la défaillance organique pourrait nécessiter des technologies dont ne 
disposent pas la plupart des hôpitaux régionaux des pays en développement 
(par exemple, la mesure de la saturation en oxygène).

Etape 3 : Dégager un consensus sur le seuil de gravité à partir duquel les cas sont 
étudiés

Une fois les cas à analyser sélectionnés, l’étape suivante consiste à définir 
à partir de quel point, dans l’échelle décrite à la figure 7.1, il convient 
de demander une étude de cas. A partir de quel seuil de gravité peut-on 
considérer la morbidité comme grave ou engageant le pronostic vital ? 
Si ce seuil est facile à déterminer pour certaines pathologies (par exemple, 
tous s’accordent à penser qu’une rupture utérine met la vie de la patiente 
en danger), il l’est moins dans d’autres cas (par exemple, quel est le seuil 
à partir duquel un saignement vaginal est grave ou un accouchement 
dystocique ?).

Une fois encore, il faut prendre en considération le contexte dans lequel 
l’étude va être menée. Il se peut que certaines complications engagent le 
pronostic vital dans certains contextes mais pas dans d’autres, et on peut 
avoir à appliquer des critères cliniques (signes et symptômes) différents pour 
définir la dangerosité de la complication. Comme indiqué précédemment, 
la définition d’une hémorragie grave n’a pas besoin d’être aussi rigoureuse 
dans une population sévèrement anémiée que dans une population en bonne 
santé. De plus, lorsque les critères choisis sont fondés sur la prise en charge, 
il faudra tenir compte des ressources disponibles. Par exemple, comme on 
l’a vu précédemment, si les réserves de sang sont faibles, il est inutile de 
se baser sur les besoins de transfusion, et d’autres critères, probablement 
cliniques, devront être utilisés.

Lorsque les vérifications et les études de cas ont lieu dans plusieurs 
établissements, il faut s’efforcer de normaliser les définitions de cas dans 
ces établissements. Bien que cela ne puisse pas être toujours possible, 
cela permettra certainement de renforcer les comparaisons entre les 
établissements.

Etape 4 : Développer une définition réaliste et utilisable localement des cas à étudier 

Une bonne définition opérationnelle doit être facilement comprise et 
utilisable par tous les personnels concernés, lesquels devraient pouvoir 
aisément retrouver les données dans les registres ou les dossiers. Une 
attention particulière doit donc être accordée à la qualité des dossiers, lors 
de l’élaboration des définitions des cas. Même si le simple fait d’avoir à 
définir et étudier des cas peut inciter à une meilleure tenue des dossiers, il 
est essentiel, avant même de tenter de définir un cas d’« échappée belle », 
de procéder à un premier examen des dossiers pour vérifier la qualité des 
informations disponibles. Par exemple, si les pertes sanguines ne sont 
pas automatiquement mesurées ou consignées, il faut rechercher d’autres 
critères applicables aux hémorragies graves. De même, si le partogramme 
n’est pas systématiquement utilisé, les anomalies du travail devront être 
définies en fonction des signes et des symptômes notés dans le dossier.
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Afin de prendre en compte la qualité variable des dossiers, il serait peut-
être utile de donner plusieurs autres définitions de cas au lieu de se 
concentrer sur une seule. Au Bénin par exemple, les saignements vaginaux 
sont considérés comme engageant le pronostic vital si la femme est en 
état de choc ou si une intervention majeure a été nécessaire pour arrêter 
l’hémorragie. Il en a été décidé ainsi parce que les signes de choc n’avaient 
pas toujours été consignés dans les dossiers, même lorsque ces derniers 
avaient bien été présents.10,17 

Etape 5 : Réfléchir à la manière d’identifier les cas 

Les problèmes que pose l’identification des cas au sein d’une communauté 
ont déjà été traités. Il y a donc deux moyens principaux pour démontrer 
l’existence d’un cas.

Les registres
Dans les établissements, si l’on veut réunir les données relatives aux 
complications obstétricales, il faut souvent consulter toute une série de 
registres, notamment les registres des admissions, de salle d’accouchement, 
des sorties, des transferts, des soins intensifs et des blocs opératoires.31 Il 
est probable que les femmes présentant des complications aient été dirigées 
vers différents services, et retrouver leur trace dans les divers registres n’est 
pas facile car dans beaucoup d’entre eux l’identification des patientes n’est 
pas claire. Dès lors que plusieurs registres doivent être consultés, la même 
patiente risque d’être comptée deux fois. 

 
Il est fréquent de devoir modifier les registres existants pour avoir 
accès aux données recherchées. La plupart des registres des hôpitaux 
enregistrent le type d’accouchement et les interventions obstétricales, 
mais les complications qui sont à l’origine de l’intervention ne sont, elles, 
pas suffisamment précisées.31,32,33 Au Maroc par exemple, pour 28 % des 
interventions majeures ayant potentiellement sauvé la vie des patientes, 
l’indication ne figurait pas dans le dossier.34 Ces informations manquent 
surtout pour les admissions en urgence, qui sont aussi celles qui représentent 
souvent des complications plus graves.

Les comptes-rendus réguliers du personnel

Si le personnel se réunit régulièrement, il est également possible d’identifier 
les complications obstétricales à partir des comptes-rendus de ces réunions2, 
ou de charger une personne d’étudier régulièrement les cas connus dans tous 
les services de l’établissement, et d’informer ensuite le coordonnateur de 
l’étude.
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7.5 Variantes de l’enquête sur la morbidité maternelle grave

Ce chapitre est consacré à l’étude des complications obstétricales engageant 
le pronostic vital, car on pense que les événements proches de l’extrémité 
« grave » sur l’échelle de la morbidité permettent de faire ressortir un grand 
nombre de facettes propres à l’accès aux soins et à la qualité de ces derniers. 
Toutefois, l’événement à l’origine d’un audit ou d’une étude de cas n’a pas 
besoin d’être aussi extrême, et l’examen des soins habituels peut se révéler 
tout aussi fructueux. Une vérification ou un examen régulier de l’utilisation 
du partogramme par exemple, peut faire apparaître des carences nécessitant 
la mise en place urgente de mesures pour prévenir la survenue d’événements 
indésirables. De même, un examen de l’utilisation qui est faite des 
utérotoniques peut être particulièrement utile, car ils peuvent sauver des 
vies, mais aussi être dangereux lorsqu’ils sont mal utilisés.

Avant de se lancer dans des études de cas ou des audits à grande échelle, 
il est important de bien réfléchir au thème de la recherche et de choisir des 
sujets qui mettront en évidence les domaines dans lesquels des améliorations 
sont non seulement souhaitables mais aussi possibles. Parfois, il arrive 
que l’étude de sujets très précis, tels que l’utilisation du partogramme ou 
l’utilisation des utérotoniques, provoque davantage de changements que 
l’examen de problèmes touchant l’ensemble du système de soins.

Enfin, bien que les entretiens avec les patientes fournissent des 
renseignements précieux sur la perception qu’elles ont des événements, les 
équipes hospitalières peuvent décider de ne pas en organiser, soit parce que 
le sujet de l’enquête est strictement technique, soit parce que ces entretiens 
ne sont pas réalisables.
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Encadré 7.3 – Etude d’un cas d’ « échappée belle » au Bénin, en Côte d’Ivoire, au Ghana, 
et au Maroc

Plus qu’analyser dans leur ensemble les défaillances du système de soins à partir d’un grand 
nombre de cas, comme cela se fait pour les audits cliniques et les études sur les décès maternels 
fondés sur des critères, cette étude s’intéressait à la participation de tous les personnels 
s’occupant de la fourniture et/ou de l’organisation des soins obstétricaux, et à leurs interactions 
lors de chaque réunion d’examen des cas individuels. Il était espéré que la participation active 
des personnels soignants et des responsables des soins au processus d’étude non seulement 
contribuerait à renforcer l’adhésion aux conclusions et la responsabilisation, mais qu’en 
encourageant la pratique de l’autocritique, le processus aurait aussi un effet plus durable sur 
l’amélioration de la qualité des soins obstétricaux.

Il a été convenu d’utiliser cette méthode pour les raisons suivantes :

■      les cas d’« échappée belle » sont plus fréquents que les décès et constituent un problème de 
santé publique important.

■      il peut être moins compromettant pour les dispensateurs de soins de parler de ces cas que des 
décès maternels. Les femmes ayant survécu, certains éléments positifs peuvent apparaître au 
niveau des soins et le personnel peut être félicité d’avoir sauvé la vie de la patiente.

■      dans l’examen des cas d’« échappée belle », il est possible de parler à la patiente. Cet aspect 
est important, car c’est l’occasion d’écouter son point de vue sur les soins qu’elle a reçus et 
de compléter les données tirées des dossiers.

Etape 1 – Fixer les critères à utiliser pour les cas d’« échappée belle »

Chacune des équipes a participé à cette étape cruciale lors d’un atelier organisé au Bénin. Les 
critères permettant de définir ces cas ont été choisis en fonction de la fréquence des cas, des 
ressources propres à chacun des pays, et de la qualité des dossiers médicaux. Les définitions ont 
été harmonisées à l’occasion d’un atelier international. On est parvenu à un consensus sur les 
principales caractéristiques cliniques des cas d’« échappée belle » pour cinq types de complications : 
hypertension gravidique, hémorragies, infections, dystocie et anémie.

Etape 2 – Mettre en place les bonnes pratiques

Cette étape a été lancée pour la première fois au Bénin lors d’un atelier auquel participaient 
des obstétriciens, des sages-femmes, des chercheurs en santé publique et des responsables de 
l’élaboration des politiques, mais seules quelques directives explicites ont été élaborées à ce 
moment-là. Le processus d’élaboration d’un sous-ensemble de critères de traitement normalisés 
s’est poursuivi parallèlement aux études de cas. On espérait qu’au fil des années, l’étude des cas 
permettrait de passer des règles implicites de bonne pratique à des normes relatives aux soins 
obstétricaux à la fois explicites et vérifiables. 

Etape 3 – Mettre en place une structure pour les réunions d’examen des cas individuels

En ce qui concerne le déroulement des réunions, chaque équipe hospitalière a établi ses propres 
règles. La confidentialité et l’absence de sanction ont été considérées comme essentielles. Les 
personnels soignants, les personnels administratifs et les représentants des services d’appui ont 
été encouragés à participer activement à la discussion. Ces règles portaient également sur le lieu, 
la fréquence et la durée des réunions, de même que sur la nomination d’un modérateur, d’un 
animateur et d’un rapporteur et sur la définition d’un modèle pour les exposés et les rapports 
finals. Il était prévu que certaines de ces règles pouvaient évoluer et être modifiées avec le temps.

En outre, un cadre élargi permettant l’examen systématique de chaque cas a été créé. Il comportait 
une liste de questions qui ont aidé à identifier les failles éventuelles du système de soins. 
Pour chaque cas, les trois analyses suivantes ont été faites :

1.    La prise en charge de la patiente, depuis son arrivée à l’hôpital jusqu’à sa sortie (porte-
à-porte), en identifiant les prestations satisfaisantes et celles qui ont laissé à désirer. Les 
insuffisances au niveau des soins ont été classées en six rubriques : orientation-recours, 
admission, diagnostic, traitement, surveillance et traitement complémentaire, sortie.
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2.    Les facteurs ou les raisons qui ont favorisé des soins de qualité, et ceux qui les ont empêchés. 
Ces derniers ont également été classés en six rubriques : personnel, médicaments, matériel, 
protocoles, organisation et administration, patient et sa famille.

3.    Les améliorations possibles sur le plan du déroulement des soins, et les mesures et 
solutions adoptées en vue d’assurer les meilleurs soins possibles pour les futures urgences 
obstétricales. 

Etape 4 - Identifier les cas et interroger les patientes

Les cas ont été identifiés d’après les registres et les comptes-rendus des hôpitaux. Les « échappées 
belles » étant extrêmement fréquentes dans ces hôpitaux, des critères de sélection ont du être 
fixés, soit pour veiller à ce que les cas étudiés soient représentatifs, soit pour cibler un sujet de 
préoccupations précis (par exemple, les soins de nuit). Après leur sortie, les patientes ont reçu 
chez elles la visite d’une personne qui leur a posé des questions à propos des soins reçus à 
l’hôpital. Afin de garantir la durabilité de la méthode de l’audit, ces entretiens ont été menés par 
des assistants sociaux des hôpitaux au Bénin et en Côte d’Ivoire. Les informations recueillies ont 
été intégrées à la discussion au cours de l’étude de cas.

Etape 5 - Etudier un certain nombre de cas d’« échappée belle » 

Chaque hôpital a décidé d’organiser un certain nombre de réunions d’examen à intervalles 
réguliers. Après discussion approfondie d’un cas au moyen du cadre mentionné dans l’étape 3, 
l’équipe a proposé des solutions et des recommandations relatives aux mesures à prendre. Des 
personnes ont été chargées du suivi des mesures proposées. Un formulaire récapitulatif a été 
rempli à la fin de la réunion et les mesures prises ont été examinées lors de la réunion suivante.

Etape 6 - Résumer les conclusions et redéfinir des normes et critères de sélection si nécessaire

Au bout de six mois, l’assistant de recherche a évalué les faiblesses chroniques du système 
de soins, puis les a soumises aux équipes hospitalières et aux responsables de l’élaboration 
des politiques lors d’un atelier qui avait pour but de réexaminer le processus d’étude des cas, 
notamment en ce qui concerne le choix des sujets à aborder et la mise au point de critères 
normalisés. 

Etape 7 -  Réévaluer les pratiques

Ce second cycle d’examen de la prise en charge des cas d’« échappée belle » a été suivi d’une 
seconde évaluation des traits spécifiques des insuffisances en matière de soins.

Quelle différence y a-t-il eu entre cette étude et les études de cas habituellement réalisées durant 
les réunions du personnel ?

Les médecins et autres personnels de santé se réunissent souvent le matin pour discuter des cas 
admis pendant la nuit ou au cours des dernières 24 heures. L’étude des cas d’« échappée belle » 
présentée ici diffère de ce type de réunion, en ceci que : 

■      les réunions étaient structurées en fonction d’un cadre analytique, les directeurs d’hôpitaux y 
participaient et elles comportaient des clauses de confidentialité et de liberté d’expression.

■      une marche à suivre bien définie et explicite a été mise au point pour chacune des maladies 
étudiées. Bien que ce processus prenne du temps, on espère que les critères rigoureux 
appliqués aux cas d’« échappée belle », et la nécessité maintes fois reconnue pendant les 
réunions d’établir des normes faciliteront la définition d’un certain nombre de critères de 
soins pertinents. 

■      l’étude de ces cas n’a pas été limitée à la prise en charge clinique de la patiente (exactitude du 
diagnostic ou adéquation du traitement) mais a pris en compte l’ensemble du processus de 
soins (administratif, gestionnaire et clinique), sans oublier l’avis de la patiente elle-même sur 
les soins qu’elle a reçus.

■      durant les réunions, plutôt que de s’attarder à décrire les difficultés, les participants se sont 
efforcés de rechercher des solutions, en discutant des causes, en proposant des mesures et 
en en contrôlant l’application. C’est peut-être là l’aspect le plus délicat du cycle, mais il est 
essentiel si l’on veut améliorer la fourniture de soins et que le personnel hospitalier garde 
confiance dans le système d’audit.
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Encadré 7.4 – Etude de cas 2 : Hémorragies obstétricales graves en France. Un exemple d’un 
audit des cas de morbidité maternelle

Selon le Comité national d’étude de la mortalité maternelle, 80 % des décès maternels dus à des 
hémorragies sont évitables. En outre, le taux de mortalité maternelle par hémorragie est plus élevé 
en France que dans les autres pays européens offrant un niveau de soins comparable. En 1995–
1996, une enquête a été menée dans trois régions administratives différentes. Toutes les femmes 
enceintes ou ayant accouché depuis peu, habitant ces trois régions ont été incluses dans l’étude. 
Tous les cas graves d’hémorragie obstétricale ont été étudiés.

Etape 1 - Décider des critères définissant une hémorragie grave

Une hémorragie survenant à l’issue d’une grossesse (qu’il s’agisse d’une naissance, d’un 
avortement, d’une césarienne ou d’une grossesse ectopique) est considérée comme grave si 
la perte sanguine : est égale à 1500 ml ou plus (si mesurée) ou a nécessité des succédanés 
du plasma ; est égale à 2500 ml ou plus sur 24 heures, ou l’équivalent exprimé en concentré 
globulaire ; est telle qu’a entraîné une transfusion, une hystérectomie ou le décès de la patiente.

Etape 2 – Structure de l’étude du cas

Un comité d’experts, composé de cinq obstétriciens (étrangers à l’établissement), deux 
anesthésistes et deux épidémiologistes, a été désigné. Le groupe a défini un cadre d’évaluation 
qualitative des cas. 

Etape 3 -  Mettre en place les meilleures pratiques

Les critères d’évaluation de la qualité des soins pour les cas graves d’hémorragie ont été tirés de 
la littérature internationale ou de l’expérience clinique des experts médicaux : ils figurent dans le 
tableau 7.2. En ce qui concerne les soins, leur qualité a été définie selon trois catégories : 
■        satisfaisants (tous les critères ont été satisfaits) 
■        totalement inappropriés (la plupart des critères n’ont pas été satisfaits)
■        insuffisants (un ou deux critères seulement n’ont pas été satisfaits, ou le jugement rendu par 

les experts n’a pas été explicite).

Etape 4 -  Identifier les cas et recueillir des informations

Un questionnaire qui comportait les points ci-après, a été rempli rétrospectivement pour 
chaque cas par des enquêteurs qualifiés : données démographiques ; antécédents médicaux et 
obstétricaux ; soins prénatals durant la grossesse ; stades de l’accouchement et du post-partum 
immédiat ; type d’anesthésie et de médicaments utilisés ; traitement médical ou chirurgical de 
l’hémorragie ; transfusion ; administration d’ocytocine ou de prostaglandines et moment auquel 
ces gestes ont été effectués.

Des informations ont également été recueillies concernant les aspects organisationnels 
de l’établissement de soins obstétricaux accueillant chaque patiente : nombre annuel 
d’accouchements ; statut privé ou public ; dotation en personnel, notamment présence 24 heures 
sur 24 d’un médecin anesthésiste et d’un obstétricien ; présence d’une banque du sang et d’un 
service de soins intensifs sur place ; existence de directives pour le traitement des hémorragies.

Etape 5 -  Etudier les cas de morbidité engageant le pronostic vital

Les cas étaient anonymes et ont été attribués au hasard aux équipes d’experts, composées chacune 
d’un obstétricien et d’un anesthésiste. En cas de désaccord sur la classification, le cas était analysé 
par l’ensemble des experts et une décision consensuelle était prise.

Récapitulatif des résultats 

Sur les 165 cas examinés, 51 % concernaient des accouchements par voie basse, 19 % des 
accouchements par voie basse avec extraction instrumentale et 30 % des césariennes. La principale 
cause d’hémorragie était l’atonie utérine. Dans l’ensemble, 62 % des parturientes ont reçu des 
soins satisfaisants, 14 % des soins insuffisants, et 24 % des soins totalement inappropriés. La 
nécessité d’avoir un diagnostic et une réaction plus rapides et plus efficaces a été soulignée à 
plusieurs niveaux : entre l’accouchement et le diagnostic d’hémorragie (plus de 45 minutes dans 
21 % des cas) ; entre le diagnostic et l’extraction manuelle du placenta ou la révision utérine (plus 
de 15 minutes dans 49 % des cas) ; et lorsque l’ocytocine n’a pas donné de résultat et qu’aucune 
prostaglandine n’a été administrée (85 % des cas). Enfin, l’absence d’un anesthésiste sur les lieux 
24 heures sur 24 et le petit nombre d’accouchements pratiqués dans l’établissement ont été des 
facteurs importants associés à la mauvaise qualité des soins.33
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Tableau 7.2 : Critères retenus par l’étude française (voir encadré 7.4) pour définir les cas 
d’« échappée belle » dus à une hémorragie

Critères retenus Justification

1.    Le laps de temps écoulé entre l’accouchement et 
le diagnostic d’hémorragie était-il inférieur à 45 
minutes ?

Consensus du groupe d’experts 

2.    Après le diagnostic d’hémorragie, la délivrance 
artificielle ou la révision utérine ont-elles été effectuées 
en moins de 15 minutes ?

Consensus du groupe d’experts  

3.    La durée (en minutes) écoulée entre le diagnostic 
d’hémorragie et l’administration d’anesthésique (en 
l’absence de péridurale).

Consensus du groupe d’experts

4.    En cas de délivrance artificielle, de révision utérine, ou 
de césarienne, une antibiothérapie prophylactique a-t-
elle été donnée ?

Référence SFAR35,  Smaill36 

5.    En cas d’atonie utérine, a-t-on administré de 
l’ocytocine dans les 15 minutes ?

Consensus du groupe d’experts 

6.    Des prostaglandines ont-elles été administrées dans 
les 20 minutes suivant l’échec de l’ocytocine ?

Référence Goffinet37

7.    Si l’hémoglobine est tombée à moins de 7g/dl, y a-t-il 
eu remplissage vasculaire (colloïde) ou administration 
de produits sanguins ? 

Référence SFAR/ANDEM38

8.    En cas d’échec du traitement dans les 60 minutes 
suivant le diagnostic d’hémorragie ou dans les 120 
minutes après l’accouchement, une intervention 
chirurgicale ou radiologique a-t-elle été envisagée ?

Consensus du groupe d’experts
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                      L’audit cliniquea ou comment tirer des 
enseignements d’études de cas systématiques 
évalués sur la base de critères explicites
Colin Bullough, Wendy Graham

Messages clés 

ü   La médecine reposant sur des bases factuelles favorise 
l’identification et la mise en oeuvre des bonnes pratiques en 
clinique.

ü   La mesure dans laquelle les personnes appliquent les bonnes 
pratiques n’est jamais aussi grande qu’elles le pensent. 

ü   Lorsque l’on réalise un audit clinique, il est plus utile de se 
concentrer sur un ou quelques aspects précis des pratiques que 
d’essayer de tout faire à la fois.  

ü   Il est possible d’améliorer les pratiques progressivement.

Le terme « audit » est souvent utilisé pour désigner un large éventail de 
méthodes de surveillance, d’étude et de notification des résultats escomptés 
en matière de santé, ainsi que de la structure ou du déroulement des soins. 
La notion d’« audit des décès maternels » est tout aussi large et s’utilise pour 
décrire les études des cas de décès maternels, les enquêtes confidentielles 
et la surveillance des décès maternels. Cependant, l’expression « audit 
clinique » a une signification plus précise et a récemment été définie comme 
étant « un processus d’amélioration de la qualité, qui vise à améliorer 
les soins prodigués aux patientes et les issues cliniques par l’examen 
systématique des soins de santé par rapport à des critères explicites et par 
la mise en oeuvre de changements. Certains aspects du déroulement et des 
résultats des soins sont choisis et systématiquement évalués en fonction 
de critères explicites. Au besoin, des changements sont mis en oeuvre au 
niveau des personnes, de l’équipe ou du service et un nouveau contrôle est 
exercé pour confirmer les améliorations apportées à la fourniture des soins 
de santé ».1 Dans un tel contexte, l’adjectif « clinique » s’applique au travail 
des médecins, des sages-femmes, des infirmières et autres professionnels 
de la santé.   Si l’audit clinique est surtout utilisé pour étudier la structure 
et le déroulement des soins, il peut également servir à étudier les résultats 
escomptés en matière de santé.

De nombreuses personnes ayant participé à des audits estiment qu’ils 
permettent d’influer considérablement sur la qualité des soins prodigués aux 
patientes.2 C’est assurément le cas au Royaume-Uni, où les pouvoirs publics 
et les responsables des professions de santé ont pris de nombreuses mesures 
afin de promouvoir cette approche. Un audit clinique sur des sujets choisis 
a été lancé par les pouvoirs publics britanniques en 1989, dans le cadre 

8

a Parfois également appelé “audit clinique fondé sur des critères”.
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des réformes des services de santé et constitue désormais une composante 
essentielle des efforts généraux visant à promouvoir la fourniture de services 
efficaces sur le plan clinique.3 Les associations professionnelles de médecins 
et d’infirmières ont pris la tête de cette promotion, mais les agents de santé 
de toutes les disciplines et de tous les secteurs y prennent également une part 
active. Le gouvernement britannique a créé un National Institute for Clinical 
Excellence qui est chargé d’appuyer et de coordonner un programme 
national de développement des directives et des audits cliniques.1 
Néanmoins, malgré le soutien des pouvoirs publics, l’audit clinique reste 
encore un processus au cours duquel les cliniciens et les agents de santé 
examinent leur propre travail par rapport à des normes convenues et fondées 
sur des faits concrets.4 

Il y a deux types d’audits dans le domaine de la santé maternelle. 
Le premier – qui est un audit des incidents critiques ou événements 
indésirables – fait appel à des méthodes telles que les enquêtes 
confidentielles sur les décès maternels ou les études des cas de décès 
maternels. Il s’agit plus d’une étude sur les issues (décès ou morbidité) 
que sur la structure ou le déroulement des soins et, généralement, les 
soins administrés aux femmes n’y sont pas évalués en fonction de critères 
cliniques définis à l’avance. Le second – l’audit clinique, qui suppose une 
évaluation par rapport à des critères explicites convenus – est l’objet de ce 
chapitre. Certains auteurs, tels ceux qui ont rédigé ce chapitre, appellent 
souvent cette technique audit clinique fondé sur des critères pour que la 
distinction soit bien claire. 

8.1 Le cycle de l’audit clinique

Il est implicite dans la notion d’audit clinique que le processus cherche à 
améliorer les pratiques cliniques en se fondant sur les conclusions qui en ont 
été tirées. Les pratiques ainsi améliorées peuvent à leur tour être évaluées 
par rapport à des critères et à des cibles convenus et être ainsi soumises à 
un nouvel audit. En d’autres termes, les audits cliniques s’organisent en un 
cycle où la boucle se referme finalement, comme l’illustre schématiquement 
la figure 8.1. 

Dans ce chapitre, le principal objet de la méthode d’audit indiquée 
concerne les soins administrés dans les cas de morbidité maternelle grave 
ou d’ « échappée belle ». Avoir recours à un audit clinique pour étudier 
des résultats escomptés en matière de santé est une méthode relativement 
nouvelle par rapport aux autres méthodes décrites dans ce manuel. Ces 
audits n’ont pas encore été largement appliqués à la mortalité maternelle 
ou à la morbidité maternelle grave dans les pays en développement.5 
Néanmoins, c’est un moyen potentiellement efficace d’améliorer les soins 
administrés aux femmes présentant des complications de la grossesse.
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8.2 Principes essentiels

La terminologie et les concepts qui entourent les audits cliniques requièrent 
quelques explications préliminaires. Le processus même qui révèle que le 
niveau de soins convenu n’est pas atteint, met également le doigt sur les 
changements spécifiques à apporter aux pratiques cliniques pour améliorer 
la situation. L’audit clinique met donc l’accent sur l’amélioration directe de 
la qualité des soins. 

Choix des thèmes 

Un audit clinique cible généralement un thème qui s’inscrit dans le 
processus de soins. En principe, le thème retenu est de portée limitée. Par 
exemple, on choisirait plutôt « la transfusion sanguine en cas d’hémorragie 
obstétricale » qu’un sujet plus vaste tel que « la prise en charge générale 
de l’hémorragie obstétricale ». Un autre exemple serait « l’utilisation des 
antibiotiques dans le traitement de l’infection puerpérale » qui l’emporterait 
sur « la prise en charge générale de l’infection puerpérale ». Toutefois, 
nous voulons ici démontrer que l’audit clinique peut s’appliquer aux 
complications obstétricales engageant le pronostic vital et donc apporter une 
contribution directe à la prévention des décès et de la morbidité maternels. 
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Critères explicites

Un audit clinique suppose que l’on compare directement les soins 
administrés dans une situation donnée à des critères préalablement 
déterminés et convenus, relatifs aux bonnes pratiques de prise en charge 
de ce type de cas. Même si le terme critère a une signification courante 
ou quotidienne, dans ce cas précis les critères de l’audit clinique sont des 
définitions concises relatives à des soins optimaux.   

La notion de bonnes pratiques ou de pratiques fondées sur des bases 
factuelles4 peut être mal connue par les professionnels de la santé de certains 
pays. En termes simples, cela signifie que l’on se sert des éléments de 
preuves apportés par la recherche pour déterminer quelle est la prise en 
charge optimale d’affections courantes, et que les cliniciens sont d’accord 
pour mettre en oeuvre cette dernière. Cela risque de déstabiliser certains 
cliniciens et c’est pourquoi des ateliers et d’autres moyens permettant de 
sensibiliser les professionnels de la santé à la question sont généralement 
nécessaires avant de pouvoir organiser un audit clinique. 

Une série de critères applicables à un sujet ou à une complication donnés 
ne détermine pas nécessairement tous les éléments de la prise en charge, 
mais englobe plutôt les pratiques6

■ qui sont essentielles et non pas facultatives ; 
■ pour lesquelles de solides éléments de preuves existent ;
■ qui peuvent être vérifiées au moyen des dossiers des malades ;
■ qui sont réalistes compte tenu des moyens en personnel et en ressources 

dont dispose un établissement.

À titre de comparaison, une directive ou un protocole clinique fixerait, étape 
par étape, l’ensemble des mesures à prendre dans une situation donnée. 

Par exemple, les critères appliqués à la « transfusion sanguine en cas 
d’hémorragie obstétricale » peuvent être les suivants :

■ toutes les femmes dont on estime qu’elles ont perdu au moins 1500 
ml de sang après l’accouchement, doivent recevoir une transfusion 
sanguine ;  

■ la transfusion sanguine doit démarrer dans l’heure qui suit la décision de 
transfuser ;

■ un bilan hydrique doit être effectué pendant la transfusion sanguine.

Dans certains audits cliniques, on compare les pratiques à des critères 
prédéterminés pour chaque patiente dont la prise en charge s’inscrit dans 
le domaine du sujet choisi. On comprend donc que si ce type d’audit 
clinique était utilisé pour toutes les causes de décès maternel, le processus 
serait particulièrement long, dans la mesure où un grand nombre de sous-
thèmes devraient être pris en compte, par exemple, la transfusion sanguine, 
l’utilisation des antibiotiques et l’admission tardive de la patiente au bloc 
opératoire.
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Par conséquent, une méthode plus réaliste consiste à se concentrer sur les 
complications majeures qui entraînent le décès et à les considérer chacune 
comme un sujet d’audit. On choisit ensuite des critères qui soient le reflet 
des bonnes pratiques de prise en charge de chaque type de complication 
engageant le pronostic vital.4 En un sens, cette méthode est en fait une 
combinaison d’audit clinique et d’audit d’un événement indésirable, dont un 
exemple en est d’ailleurs fourni dans la suite de ce chapitre.

Cibles

Un autre concept exige une explication. L’audit clinique implique que le 
type et la qualité des soins administrés aux patientes sont comparés, non 
seulement à des critères prédéterminés, mais également à des cibles. Un 
exemple de critère déjà cité est que « la transfusion sanguine doit démarrer 
dans l’heure qui suit la décision de transfuser ». La cible associée à ce 
critère pourrait être que ce dernier doit être satisfait dans 100 % des cas. 
Mais, en raison par exemple d’une pénurie de personnel et d’une charge de 
travail importante dans le laboratoire, une cible moins ambitieuse de 80 % 
pourrait être fixée dans un établissement donné. 

Calendrier

L’audit clinique fait intervenir un processus cyclique et continu. Tous les cas 
survenant au cours d’une période déterminée sont étudiés, et les résultats 
sont agrégés et communiqués au personnel de l’établissement. Le cycle 
d’examen et de retour de l’information doit être répété jusqu’à ce que les 
cibles fixées soient atteintes et on peut ensuite choisir un autre thème ou une 
autre complication.

Où le réaliser

L’audit clinique peut être effectué dans tout établissement de santé disposant 
de dossiers médicaux où sont consignés par écrit les soins prodigués et 
où une partie du personnel est disponible pour extraire les données de ces 
dossiers. Il pourrait être réalisé à l’échelle locale, régionale voire nationale, 
mais la plupart du temps il est effectué par les établissements de santé.

Représentativité des résultats

Les résultats d’un audit clinique sont tout à fait spécifiques de 
l’établissement où il a été mené et difficilement transposables à d’autres 
institutions sans formuler une série d’hypothèses relatives à l’éventail 
des cas traités et au niveau des ressources disponibles. En effet, les audits 
réalisés dans plusieurs établissements présenteront souvent les résultats de 
manière séparée et anonyme pour chacun. 

Après avoir expliqué et clarifié les notions essentielles, nous pouvons 
réaffirmer que, dans le cadre de ce guide, l’audit clinique fait référence à 
l’analyse critique systématique de la qualité des soins administrés en cas 
de complication obstétricale engageant le pronostic vital survenant dans un 
établissement de santé. 
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8.3 But de l’audit clinique

Les professionnels de la santé et les administrateurs utilisent les résultats 
de l’audit clinique des complications engageant le pronostic vital pour 
améliorer les soins administrés et réduire ainsi le taux de létalité parmi 
les femmes qui en souffrent. Il faut souligner que l’audit clinique est 
complémentaire de l’étude sur les décès maternels dans les établissements, 
et n’en constitue donc pas l’alternative. Par exemple, un audit peut attirer 
l’attention des cliniciens sur la nécessité de réexaminer certains cas 
particuliers de décès maternel et, de la même façon, au cours d’une étude 
de cas, de nouveaux besoins peuvent apparaître pour un audit. L’encadré 
8.1 fournit une description de la manière dont la perception du personnel 
soignant a changé après la conduite d’un audit clinique fondée sur des 
critères en Jamaïque et au Ghana.

L’audit clinique étant un exercice confidentiel, les patientes et leurs 
parents n’en verront pas les résultats. Cela devrait rassurer tous ceux qui 
craignent que l’adoption de critères déterminés n’augmente le risque de 
poursuites judiciaires. La nature confidentielle de l’audit est donc essentielle 
pour sa pérennité, la patiente pas plus que le personnel soignant n’étant 
personnellement identifiés.
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Encadré 8.1 – Changement des perceptions à la suite d’un audit 

clinique fondé sur des critères5

La possibilité d’effectuer un audit clinique fondé sur des critères dans des 
hôpitaux de district a été envisagée dans le cadre d’un projet de recherche 
concerté mené en Jamaïque et au Ghana. On trouvera un compte-rendu 
détaillé de ce dernier sous forme d’étude de cas dans l’encadré 8.3. Ici, il 
sera uniquement question de la manière dont cette expérience a changé 
la perception qu’a le personnel médical, infirmier et administratif, de 
plusieurs questions liées à leur travail et à leurs pratiques.   

Une des conditions préalables a été d’accepter que des assistants 
de recherche n’ayant pas de formation clinique, souvent des agents 
responsables de la tenue des dossiers, puissent consigner exactement et 
objectivement les détails des pratiques cliniques. Cet exercice de collecte 
de données a été réalisé à l’aide de formulaires ne nécessitant aucun 
jugement clinique et consistant essentiellement en questions auxquelles il 
fallait répondre « par oui ou par non ».

Ensuite, on a expliqué au personnel qu’en dépit des préférences 
individuelles, il était possible qu’un groupe d’experts parvienne à un 
consensus sur ce que sont de bonnes pratiques. Puis il a fallu expliquer 
le paradoxe qui veut qu’un questionnaire ait révélé que le personnel de 
santé avait une bonne connaissance des bonnes pratiques, mais que la 
réalité montrait qu’elles n’étaient pas toujours appliquées. Lorsqu’on s’est 
posé la question de savoir si cela n’était pas simplement le reflet de la 
mauvaise tenue des dossiers, il a été nécessaire d’expliquer que si quelque 
chose n’avait pas été consigné, il fallait supposer que cela n’avait pas été 
fait. Comme cela a été clairement dit en dialecte ghanéen : « Les livres ne 
mentent jamais ». 

Lorsque les pratiques cliniques ont de nouveau été évaluées après que 
l’on soit convenu des normes à respecter et des cibles à atteindre, il 
a plutôt été question lors des séances de rétro-information d’éloges 
réconfortantes pour de bonnes pratiques que de récriminations en raison 
de manquements. A ce stade, il était accepté que les résultats reflétaient 
fidèlement les pratiques employées et, selon les propos d’un participant, 
« c’était comme si l’on avait un miroir devant soi ».  

En fin de compte, toutes les parties concernées ont pris conscience 
du fait qu’un audit clinique fondé sur des critères pouvait permettre 
d’améliorer les pratiques cliniques. Les membres du personnel ont été 
à ce point encouragés par l’expérience que lors des réunions visant à la 
faire connaître dans les deux pays, ils ont recommandé d’adopter cette 
méthode à grande échelle. 

Faisabilité de l’audit clinique dans les pays en développement  

On pourrait penser que les ressources nécessaires constitueraient un obstacle 
à la conduite d’audits cliniques dans les pays en développement. Mais, 
dans un article sur ce sujet,7 Maher décrit neuf exemples d’audits réalisés 
au Malawi. Dyke8 avance de façon convaincante qu’il est non seulement 
souhaitable mais également tout à fait possible de réaliser des audits en 
Papouasie-Nouvelle-Guinée, et un audit chirurgical a aussi été décrit dans ce 
pays.9 



142 143

8.4 Avantages et inconvénients de l’audit clinique

Les avantages de l’audit clinique sont les suivants :

■ A l’instar d’autres méthodes décrites dans ce manuel, le processus de 
mise à contribution du personnel local afin que celui-ci se pose des 
questions sur les pratiques qu’il utilise et se fixe des objectifs, constitue 
un mécanisme efficace pour générer des améliorations au niveau des 
soins. On n’insistera jamais assez sur le caractère participatif de l’audit. 

■ De plus, un résultat fréquemment observé de l’audit clinique en 
établissement est que le personnel commence à élaborer des protocoles 
locaux pluridisciplinaires de pratique clinique pour les sujets étudiés. 
Ces protocoles intègrent en général les critères de bonnes pratiques 
utilisés lors de l’audit ou ceux qui ont été modifiés à la suite de ce 
dernier. 

■ Dans les pays où le niveau des ressources et le degré d’engagement des 
professionnels de la santé le permettent, les résultats d’audits menés à 
l’échelon national peuvent conduire à l’élaboration de lignes directrices 
cliniques nationales.

Les désavantages de l’audit clinique sont les suivants :  

■ L’audit clinique est limité à l’établissement où les soins de santé sont 
administrés et ne peut être utilisé pour étudier les problèmes présents 
dans la communauté.

■ Compte tenu de la nécessité de procéder à une collecte et à une analyse 
objectives des données, les assistants participant à l’audit (tels que 
les agents chargés de la tenue des dossiers médicaux) doivent être 
en principe disponibles pour retrouver les dossiers des patientes et 
entreprendre l’extraction des données. 

8.5 Etapes de la conduite d’un audit clinique dans un établissement de 
santé

Cette section fournit une description détaillée de la façon dont un audit 
clinique peut être mené dans un établissement de santé. En résumé, les six 
étapes du processus sont :

1. Préparer le processus d’audit
2. Fixer les critères de bonnes pratiques et définir les cas
3. Evaluer les pratiques en vigueur
4. Faire connaître les conclusions et fixer des objectifs locaux
5. Mettre en œuvre les changements de pratiques lorsque c’est nécessaire
6. Réévaluer les pratiques et assurer le retour d’information
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Etape 1 : Préparer le processus d’audit

Il serait normal que le responsable du service clinique, la sage-femme ou 
l’obstétricien le plus expérimenté prenne l’initiative de l’audit clinique, mais 
n’importe quel professionnel de la santé peut le faire avec le consentement 
de ses collègues. Les administrateurs de haut rang de l’établissement 
doivent soutenir l’initiative. Les cliniciens, les sages-femmes, les infirmières 
ainsi que le personnel de laboratoire et celui chargé des dossiers médicaux 
doivent également être prêts à apporter leur collaboration. Le soutien des 
pouvoirs publics peut avoir une grande influence pour promouvoir les 
audits.10 

Il faut former une équipe multi-professionnelle, qui soit représentative des 
différents échelons participant à la fourniture de soins. La composition 
exacte de cette équipe dépendra du thème ou des complications qui feront 
l’objet de l’audit. Par exemple, si l’on choisit de faire un audit clinique 
« des hémorragies obstétricales engageant le pronostic vital », un membre 
du service de transfusion sanguine doit alors être invité à y participer. Mais 
cette équipe ne doit pas être trop importante, et chacun de ses membres 
doit pouvoir consacrer un certain temps à ce travail. Surtout, il doit y avoir 
au moins un membre du personnel clinique motivé capable de consacrer 
suffisamment de temps à la supervision de l’audit et à la présentation des 
résultats.

La collecte et l’analyse des données proprement dites peuvent être confiées 
à des assistants non médicaux (par ex. aux agents chargés de la tenue des 
dossiers des patients), mais des ressources supplémentaires pourraient être 
nécessaires pour financer l’extraction des données si celle-ci ne peut pas être 
faite par le personnel à disposition. Dans certains endroits, il peut y avoir 
un bureau d’audit national ou régional qui pourra apporter un soutien à un 
établissement de santé pour l’aider, par exemple, à déterminer les critères ou 
à choisir les mesures précises à prendre pour amener un changement dans 
les pratiques.

Un audit peut s’intéresser à un sujet donné, tel que l’utilisation de 
médicaments en cas d’éclampsie, ou à une complication particulière, 
telle que la dystocie mécanique. Le choix sera en principe guidé par les 
obstétriciens et les sages-femmes les plus expérimentés, mais peut être 
repris d’études de cas sur les décès maternels ou d’audits précédents ayant 
révélé des soins insuffisants.

Une fois la phase initiale de préparation terminée au sein de l’établissement, 
les étapes suivantes se déroulent habituellement suivant le cycle en cinq 
phases de la figure 8.1, et se terminent par la décision de recommencer ou 
non ce cycle.

Des exemples d’application de ce cycle sont fournis dans deux des études 
de cas exposées dans ce manuel. La première, dans l’encadré 8.3, décrit 
l’utilisation de l’audit clinique fondé sur des critères pour des complications 
obstétricales engageant le pronostic vital afin d’améliorer la qualité des 
soins au Ghana et à la Jamaïque, et un guide pratique sur l’audit clinique 
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fondé sur des critères tiré de cette expérience est à présent disponible.10 
Une seconde étude de cas exposée dans l’encadré 7.1 du chapitre 7 montre 
comment le même genre de principes a été appliqué à une étude portant 
sur les cas d’« échappée belle » au Bénin, en Côte d’ivoire, au Ghana et au 
Maroc.

Etape 2 : Fixer des critères de bonnes pratiques et définir les cas

Identifier les normes et lignes directrices qui peuvent servir de source de critères de 
bonnes pratiques. 

Dans certains endroits, il existe des directives et des normes nationales 
qui peuvent être utilisées. Sinon, on pourra avoir recours à des normes 
internationales, telles celles relatives à la Prise en charge intégrée de la 
grossesse et de l’accouchement (IMPAC)b de l’Organisation mondiale de la 
Santé,2  qui  peuvent être adaptées par des comités d’experts locaux. Dans 
certaines situations, il existe déjà des études systématiques sur les éléments 
en rapport avec le sujet de l’audit, que l’on pourra retrouver à l’aide des 
sources bibliographiques mentionnées dans l’encadré 8.2.

Encadré 8.2 – Sources d’informations concernant les pratiques fondées 
sur l’expérience en obstétrique 

■        La Cochrane Library. propose des examens systématiques et 
des essais contrôlés, randomisés, disponibles sur CD-ROM et 
que l’on peut se procurer en s’adressant à Update Software Ltd., 
Summertown Pavilion, Middle Way, Oxford OX2 7LG, GB. Si vous 
disposez d’un accès à Internet, vous trouverez les informations les 
plus récentes sur le site : http://www.update-software.com

■        The WHO Reproductive Health Library (RHL) 6ème édition est 
disponible sur CD-ROM auprès de l’Organisation mondiale de 
la Santé. Il est destiné aux pays en développement et distribué 
gratuitement aux personnes de ces pays.c Sinon, on peut se le 
procurer en s’adressant à Update Software Ltd.

Pour les personnes ne disposant pas d’ordinateur ou n’ayant pas accès 
à Internet, le volet obstétrique de la Cochrane Library est disponible 
dans son intégralité en deux volumes sous le titre Effective Care in 
Pregnancy and Childbirth. La taille et le prix de cet ouvrage en limitent 
l’accessibilité et ses principales conclusions sont reprises dans une 
publication d’un coût plus abordable - A Guide to Effective Care in 
Pregnancy and Childbirth (3ème édition) par Enkin M. et al. Oxford 
University Press (2000)

b La prise en charge intégrée de la grossesse et de l’accouchement (IMPAC) est un ensemble complet de normes, 
de critères et d’outils qui peuvent être adaptés et appliqués aux niveaux national et local afin d’aider les pays dans 
les efforts qu’ils déploient pour réduire la morbidité et la mortalité maternelles et périnatales. Disponible auprès du 
département Santé et recherche génésiques, OMS, Genève. Pour de plus amples informations, veuillez consulter le site 
Internet http://www.who.int/reproductive-health. 

c  Disponible auprès du département Santé et Recherche génésiques, OMS, Genève. Pour de plus amples informations, 
veuillez consulter le site Internet 
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Préciser la catégorie de complications engageant le pronostic vital ou les processus de 
soins qui feront l’objet de l’audit et pour quelle  période.

Il serait normal de se concentrer sur la catégorie des complications les plus 
fréquentes et les plus graves pour le premier audit. Le nombre minimal 
de cas susceptibles de produire des résultats utiles est difficile à établir 
dans tous les lieux. S’il n’y a pas de nombre fixé, pour pouvoir obtenir 
des pourcentages significatifs de cas pris en charge conformément à ces 
critères, il est en général souhaitable d’en avoir au moins dix. Cependant, 
les enquêteurs doivent décider eux-mêmes si l’on peut tirer des conclusions 
et prendre des mesures sur la base d’un nombre plus petit, en particulier 
vu la gravité des cas faisant l’objet de l’audit. Le temps nécessaire pour 
rassembler ce nombre de cas variera en fonction de la taille et du type 
d’établissement de santé concerné. 

Par exemple, si chaque cas d’éclampsie ou de rupture utérine peut être 
considéré comme engageant le pronostic vital, il n’en va pas de même pour 
chaque cas d’hémorragie du post-partum ou d’infection puerpérale. Pour 
illustrer cette différence, la définition pratique des cas d’hémorragie du post-
partum engageant le pronostic vital utilisée dans l’audit réalisé au Ghana et 
en Jamaïque6 était la suivante : 

Caractéristiques principales 

1. Saignement des voies génitales dans les 24 heures suivant 
l’accouchement ;

2. Age gestationnel > 24 semaines. 

Caractéristiques supplémentaires

Au minimum l’une des caractéristiques suivantes : 
1. Perte de sang supérieure à 1000 ml ;
2. Signes cliniques de choc (pouls > 100/min, tension systolique < 100 

mm/Hg).  

Déterminer les pratiques qui feront l’objet de l’audit et formuler des critères concis. 

Lors de la détermination des critères ou des normes au niveau local, il est 
recommandé de demander l’avis d’experts locaux, notamment de ceux 
d’autres établissements locaux, régionaux ou nationaux suivant le cas. 

Une série de critères relatifs à un thème particulier ou à la prise en charge 
d’une complication donnée engloberait les pratiques : 

■ qui sont essentielles plutôt que facultatives, 
■ pour lesquelles il existe de solides éléments de recherche, 
■ qui peuvent être vérifiées par le biais des fiches d’observation, 
■ qui sont réalistes compte tenu des moyens dont dispose un 

établissement, en termes de personnel et de ressources. 
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Le tableau 8.1 donne des exemples de critères utilisés pour la dystocie 
mécanique et la rupture utérine dans l’étude de cas effectuée au Ghana et à 
la Jamaïque et décrite à la fin de ce chapitre.

Etape 3 : Evaluer les pratiques en vigueur

Collecte des données

■ Préparer des formulaires d’audit provisoires à partir de critères fixés et 
les utiliser pour déterminer si les bonnes pratiques ont été appliquées ou 
non dans des cas précis. Ces formulaires doivent être testés au préalable 
et modifiés en conséquence. Des exemples de formulaires d’audit 
utilisés dans d’autres études figurent dans le CD-ROM de ce manuel.

■ Former le personnel qui extraira les données des dossiers médicaux pour 
les noter sur les formulaires.

Table 8.1 Critères de bonnes pratiques pour la gestion des cas de dystocie mécanique 
et de rupture de l’utérus utilisés dans l’étude de cas menée au Ghana et en 
Jamaïque6

Complication 
engageant le 

pronostic vital

Critères

Dystocie 
mécanique

1.    Le fœtus doit être rapidement extrait, dans les 3 heures (Ghana) ou 
les 2 heures (Jamaïque) suivant le diagnostic.

2.    La vessie doit être cathethérisée.
3.    Une feuille d’observation doit être tenue (liquides, pouls, pression 

artérielle).
4.    Une voie de perfusion intraveineuse doit être posée et la patiente 

réhydratée.
5.    Des antibiotiques à large spectre doivent être administrés.
6.    Un typage du sang et une épreuve de compatibilité croisée doivent 

être pratiqués.

Rupture de 
l’utérus

1.    En cas de rupture utérine présumée ou avérée, une réparation 
chirurgicale d’urgence doit être pratiquée dans les 2 heures (Ghana) 
ou dans l’heure (Jamaïque) suivant le diagnostic.

2.    La vessie doit être cathethérisée.
3.    Une feuille d’observation doit être tenue à jour (liquides, pouls, 

pression artérielle).

■ Préciser quels sont les registres et les autres sources d’identification 
des cas recherchés. Dans un premier temps, les cas seront en 
général identifiés sur la base des registres de l’établissement de 
santé, tels que registres des admissions et des sorties, registres des 
salles d’accouchement, du bloc opératoire, du service d’urgence et 
de la morgue ou à partir des listes tenues par les responsables de 
l’établissement. Il est important de n’omettre aucun décès maternel 
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d Ce logiciel est accessible gratuitement à l’adresse suivante : www.cdc.gov/epo/epi/epiinfo.htm.

survenu en dehors du service d’obstétrique et de gynécologie, ni chez 
des femmes admises après l’accouchement. Se reporter au chapitre 3 
pour les mesures à prendre afin de limiter les biais de sélection lors de 
l’identification des cas.  

■ Retrouver les feuilles d’observation et calculer la proportion de celles 
qui n’ont pas été récupérées afin de mesurer l’ampleur possible du biais 
de sélection.

■ S’assurer que les cas correspondent aux définitions établies.
■ Extraire les renseignements et les consigner sur un formulaire d’audit 

structuré. Il faut utiliser dans la mesure du possible des données 
recueillies en routine et ne collecter des données supplémentaires 
(telles que les rapports de laboratoire) qu’en cas d’absolue nécessité. 
Les dossiers médicaux et autres dossiers cliniques tenus régulièrement 
à jour, tels que les dossiers de soins infirmiers, de la banque du sang 
et les registres du bloc opératoire, constituent les principales sources 
de renseignements. La confidentialité du processus d’extraction est 
essentielle et en principe le nom des professionnels ayant prodigué les 
soins n’est pas cité. Cela préserve le caractère essentiel de l’audit qui est 
d’être un outil pédagogique non répressif visant à améliorer la qualité 
des soins.

 Lors de la première tournée d’audit, les données requises peuvent ne pas 
figurer dans les dossiers des patientes, alors que lorsqu’on l’interroge, le 
personnel va soutenir que la procédure en question a bien été appliquée. 
Cela met en évidence une mauvaise tenue des dossiers. Il faut préciser 
que, pour ce qui concerne un audit clinique, on doit considérer qu’une 
pratique ou une procédure qui n’a pas été consignée n’a pas été 
appliquée.

 Une formation initiale adéquate et des cours de perfectionnement à 
l’intention des assistants participant à l’audit sont nécessaires pour 
le contrôle de la qualité du processus de collecte des données. Les 
données saisies pour un sous-ensemble de cas doivent être revérifiées 
périodiquement.

Faire la synthèse des données, les interpréter et tirer des conclusions.

■ Analyser les données pour déterminer quelle proportion de cas satisfait 
aux critères de bonnes pratiques. Cette opération peut se faire à la main, 
mais si le nombre de cas examinés est important, il est utile d’entrer les 
données dans une base de données informatisée simple et de calculer 
ensuite les pourcentages. Pour l’étude de cas menée au Ghana et en 
Jamaïque, on a utilisé le logiciel EPI-INFOd. On pourra aussi sonder le 
personnel concerné à l’aide d’un questionnaire. Dans certains contextes, 
il peut être utile de procéder également à un sondage par questionnaire 
des pratiques et des connaissances du personnel. Cela permettra de 
déterminer s’il faut attribuer les lacunes dans l’administration des soins 
à un manque de connaissances ou à un défaut d’application.
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Etape 4 : Faire connaître les conclusions et fixer des objectifs locaux

■ Dans un premier temps, examiner les résultats de façon détaillée avec 
le personnel de haut niveau (obstétriciens, sages-femmes et personnel 
administratif) et se mettre d’accord sur les principaux résultats.

■ Présenter un résumé des principaux résultats obtenus sur les pratiques en 
vigueur à l’ensemble du personnel lors de réunions à l’hôpital. Il faudra 
d’abord inviter le personnel à indiquer dans quelle mesure il estime que 
ces critères sont satisfaits, et lui montrer ensuite les proportions établies 
par l’audit. Cela montrera en général que les critères sont satisfaits 
moins souvent que le personnel ne le souhaiterait, et constituera donc 
une incitation au changement.

■ Parvenir à un consensus sur la proportion de cas qui doit être atteinte 
pour chaque critère et fixer des objectifs réalistes pour la séance d’audit 
suivante.

■ Accepter de procéder à des changements réalisables et d’un coût 
abordable dans les pratiques cliniques et/ou dans la prestation de 
service, qui pourraient contribuer à atteindre les objectifs fixés.

■ Une fois encore, des experts extérieurs peuvent être invités à participer à 
cette étape du processus. 

Etape 5 : Mettre en œuvre les changements de pratiques lorsque c’est nécessaire

En supposant que les résultats de la vérification aient montré que certains 
aspects des soins laissaient à désirer, l’étape suivante consiste à en identifier 
les raisons. Si les critères étaient valides, les autres raisons permettant 
d’expliquer pourquoi les cibles fixées n’ont pas été atteintes sont 
notamment :

■ une organisation des soins défectueuse.
■ des connaissances insuffisantes.
■ des compétences médiocres.
■ des attitudes inappropriées.

Il s’agira souvent des trois premières. On considère que les attitudes 
sont inappropriées si les trois autres raisons possibles ont été éliminées.11 
Par exemple, l’hésitation du soignant à prodiguer les soins voulus à des 
femmes infectées par le VIH, alors qu’il dispose des moyens de protection 
appropriés, tels que des gants chirurgicaux, et des connaissances et 
compétences nécessaires, peut par défaut être imputée à des attitudes 
inappropriées.

Les changements et les mesures nécessaires pour atteindre les cibles 
fixées seront spécifiques aux raisons identifiées et au contexte. Ils peuvent 
comprendre la rédaction de protocoles cliniques, l’organisation de séances 
de formation du personnel et le fait de veiller à la mise en œuvre des 
protocoles grâce, par exemple, à des tournées quotidiennes dans les services 
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ou à des réunions de service hebdomadaires. Il est possible que le seul fait 
de fournir un retour d’information sur les résultats et de fixer un délai avant 
que les pratiques ne soient réévaluées soit générateur de changement.

Step 6 : Réévaluer les pratiques et assurer le retour d’information

Les activités de cette étape sont essentiellement les mêmes que celles de 
l’étape 3 (Evaluer les pratiques en vigueur).

■ Préciser la période de temps qui sera nécessaire pour collecter un 
nombre suffisant de cas pour le second cycle d’audit. 

■ Confirmer le bien fondé des registres et des autres sources où choisir les 
cas pertinents.

■ Retrouver les feuilles d’observation et calculer la proportion de celles 
qui n’ont pas été récupérées.

■ S’assurer que les cas correspondent aux définitions.
■ Extraire les renseignements et les consigner sur le formulaire d’audit 

structuré.
■ Analyser les données pour déterminer les proportions de cas qui 

satisfont aux critères de bonnes pratiques.
■ Examiner les conclusions avec des obstétriciens, des sages-femmes et 

du personnel administratif chevronnés.
■ Présenter un résumé des conclusions à l’ensemble du personnel.
■ Convenir de changements supplémentaires à apporter aux pratiques 

cliniques et administratives.
■ Décider s’il est utile de répéter le cycle de l’audit. Dans l’affirmative, 

on peut débuter à l’étape 2, en révisant les critères relatifs aux bonnes 
pratiques, ou en en mettant au point de nouveaux. S’il faut conserver les 
critères de départ, le processus peut commencer à l’étape 4.

8.6 Autres sources d’informations

Le chapitre 3 décrit les principes généraux étayant les méthodes dont traite 
ce manuel, et nombre de ces principes s’appliquent à l’audit.

Le National Institute for Clinical Excellence du Royaume-Uni a récemment 
publié un manuel complet sur les Principles for best practice in clinical 
audit,1 qui est disponible sous forme de livre ou qui peut être téléchargé à 
partir du site www.nice.org.uk.

Le Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) du Royaume-
Uni a préparé une série de petits guides pratiques utiles : “Search for 
evidence”, “How to develop guidelines”, le dernier étant “Understanding 
audit”.  Il a également mis à disposition ses lignes directrices actuelles 
relatives à un certain nombre de maladies. Tous ces guides peuvent 
être téléchargés à partir du site Internet du RCOG à l’adresse suivante :     
www.rcog.org.uk. 
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On trouvera également des résumés utiles des grands principes dans : 
Berg C et al., eds. Strategies to reduce pregnancy-related deaths: from 
identification and review to action. Atlanta, GA, Centers for Disease Control 
and Prevention, 2001.

Les publications ci-après pourraient être particulièrement utiles aux pays en 
développement : 

Graham WJ et al. Criteria for clinical audit of the quality of hospital-based 
obstetric care in developing countries.6

Criterion-based clinical audit manual. New York, NY, AMDD Columbia 
University, 2003 (communication internet de Mai 2003 au site web : 
http://cpmcnet.columbia.edu/dept/sph/popfam/amdd/resources.html)

Wagaarachchi et al. Conducting criterion-based clinical audit of obstetric 
care: a practical field guide.10 

Encadré 8.3 – Etude de cas. Utilisation de l’audit clinique fondé sur des critères pour 
améliorer la qualité des soins obstétricaux : une étude de faisabilité au Ghana et en 
Jamaïque, 1998-20005

Ce projet de recherche concerté a évalué l’utilisation de l’audit clinique fondé sur des critères 
comme un moyen de mesurer et d’améliorer la qualité des soins obstétricaux au niveau de 
l’hôpital de district, en s’attachant en particulier à l’évaluation et à la prise en charge des cinq 
grandes complications obstétricales – hémorragie, éclampsie, infection des voies génitales, 
dystocie et rupture utérine.

Le modèle d’audit a été appliqué et évalué dans quatre hôpitaux de district, deux au Ghana 
(Goaso et Berekum) et deux à la Jamaïque (St Ann’s Bay et Spanish Town). Ces quatre hôpitaux 
servent d’établissements de premier recours pour les urgences obstétricales, avec un nombre 
annuel d’accouchements compris entre 650 et 6500.  

Etapes de la réalisation d’un audit clinique fondé sur des critères

Etape 1 – Préparer le processus d’audit 

Dans ce projet, le médecin-chef de chaque hôpital a d’abord été contacté par des 
fonctionnaires du Ministère de la santé qui lui ont présenté le principe de l’audit clinique 
fondé sur des critères. Les besoins de l’étude en temps, en personnel et pour mettre en œuvre 
toute modification de la pratique clinique préconisée par l’audit ont été examinés. Il fallait 
trouver un financement extérieur pour les assistants s’occupant du premier cycle d’audit, 
mais il a été souligné que le personnel chargé de la tenue des dossiers de l’hôpital devait 
également y participer. Le médecin-chef a distribué à tout le personnel hospitalier s’occupant 
des patientes de la maternité une feuille d’une page contenant un résumé des buts, des 
objectifs et du calendrier du projet.
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Etape 2 – Fixer les critères de bonnes pratiques et définir les cas

Cette étape cruciale a commencé par un examen de la littérature existante et a été suivie de 
trois réunions d’experts visant à évaluer les critères qui avaient été retenus.10 Ces réunions ont 
eu lieu en Ecosse, au Ghana et à la Jamaïque. Un ensemble de 37 critères de bonnes pratiques 
a été adopté pour les cinq complications engageant le pronostic vital, ainsi que des définitions 
pratiques des cas. Pour les cas d’hémorragies obstétricales engageant le pronostic vital, les 
critères retenus ont été les suivants :

■       l’hématocrite ou le taux d’hémoglobine de la patiente doivent être déterminés, et 
■       il faut avoir recours à des ocytocines pour le traitement de l’hémorragie du post-partum.

Bien qu’il existe des normes publiées que les groupes peuvent adapter à leur propre usage, 
ce projet a cherché à déterminer ses propres critères. Une fois ceux-ci fixés, les quatre autres 
étapes se sont déroulées dans chacun des quatre hôpitaux.

Etape  3 – Evaluer les pratiques en vigueur

On a procédé à une évaluation de départ des pratiques en vigueur en examinant les dossiers 
de patientes ayant présenté l’une des cinq complications en question au cours des 12 à 18 
mois précédents. Le processus d’examen exigeait d’abord que les cas engageant le pronostic 
vital soient identifiés à partir de toutes les sources disponibles, telles que les registres 
d’admission et de sortie. Une fois les dossiers des patientes récupérés, il a fallu confirmer que 
chacune correspondait à la définition du cas. Des assistants affectés à l’audit mais n’ayant 
aucune connaissance médicale ont ensuite extrait les informations des dossiers des patientes 
pour les reporter sur un formulaire distinct pour chaque type de complication. Ces formulaires 
ont servi à déterminer si l’on avait eu recours à de bonnes pratiques. Les données de tous les 
formulaires ont été saisies dans une base de données informatisée et analysées à l’aide du 
logiciel EPI-INFO. En outre, il a été procédé à un sondage par questionnaire auprès de tout le 
personnel pour vérifier les connaissances et pratiques de chacun.

Etape  4 – Faire connaître les conclusions et fixer des objectifs locaux 

Deux réunions ont eu lieu avec le personnel de chaque hôpital pour que l’équipe du projet 
puisse lui communiquer les conclusions sur les connaissances et pratiques en vigueur. La 
première de ces réunions a été consacrée à l’examen approfondi de tous les résultats avec 
les obstétriciens, sages-femmes et personnel administratif de direction. La seconde, qui a 
rassemblé tous les personnels concernés, a mis en évidence les principaux domaines où des 
améliorations étaient nécessaires et loué les bonnes pratiques. Une circulaire d’une page a été 
distribuée. 
L’objectif de ces deux réunions était d’encourager le personnel à reconnaître les cas où des 
soins de qualité médiocre ont été prodigués pour ces cinq complications et de définir les 
moyens d’y remédier, y compris en fixant des cibles réalistes à atteindre lors du prochain 
audit. Il fallait surtout que ces changements soient d’un coût abordable. 

Etape 5 – Mettre en oeuvre les changements de pratique lorsque c’est nécessaire

On a convenu d’une période de mise en œuvre de 12 mois. On s’est par exemple aperçu 
qu’il valait mieux utiliser du sulfate de magnésium pour le traitement des convulsions liées à 
l’éclampsie qu’une association de médicaments moins efficaces.

Etape 6 – Réévaluer les pratiques et assurer le retour d’information 

La boucle ou le cycle de l’audit s’est terminé par une seconde séance d’examen de la prise en 
charge des complications choisies par rapport aux critères convenus. La mesure dans laquelle 
les cibles fixées ont été atteintes a été là encore communiquée au personnel concerné et une 
décision a été prise concernant la nécessité de procéder ou non à une autre séance d’audit.
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Résultats

Le cycle au sein de chaque hôpital (étapes 3–6) a duré 18 mois. L’examen initial des pratiques 
dans chaque hôpital a porté sur un total de 555 complications engageant le pronostic vital 
ayant entraîné 18 décès maternels. Globalement, il a été possible d’obtenir les dossiers de 
patientes pour 75 % des complications identifiées dans les registres, la fourchette étant 
comprise entre 58 % et 83 % pour les quatre hôpitaux. Seulement un quart environ des 
complications apparaissaient dans plus d’un registre, ce qui montre qu’en ne consultant 
qu’une seule source on serait passé à côté d’un grand nombre de cas. Les résultats de 
l’évaluation de départ ont montré que le personnel avait en général une connaissance 
satisfaisante des bonnes pratiques de prise en charge des complications, mais l’audit des 
dossiers des patientes a montré que ces connaissances n’étaient pas toujours appliquées. 
D’une manière générale, la prise en charge initiale était satisfaisante, mais il y avait des failles 
dans le suivi et les soins ultérieurs prodigués aux patientes. La tenue des dossiers laissait 
aussi beaucoup à désirer. Lors de la première série de réunions de rétro-information dans 
les quatre hôpitaux, des mécanismes communs d’amélioration ont été proposés, à savoir : 
a) mise à disposition de protocoles cliniques, b) examen des structures de supervision, des 
rôles et des responsabilités dans les services de maternité, c) liaison avec l’administration 
de l’hôpital concernant des installations supplémentaires pour stocker les dossiers, faire des 
hémocultures, avoir des dossiers des malades structurés et des partogrammes, et d) réunions 
et ateliers de formation pour appuyer l’utilisation des protocoles et l’amélioration de la qualité 
des dossiers des patientes.

Le second examen des pratiques dans chaque hôpital a porté sur un total de 342 
complications engageant le pronostic vital. Par rapport aux conclusions de l’examen initial 
des pratiques reposant sur les données regroupées pour les quatre hôpitaux, on a noté des 
changements significatifs dans les pourcentages de cas satisfaisant aux critères de bonnes 
pratiques. Voici quelques exemples :

■      Pour les cas d’hémorragie obstétricale, la proportion de femmes pour lesquelles on a 
effectué une détermination du groupe sanguin/une épreuve de compatibilité croisée et 
une estimation du taux d’hémoglobine.

■      Surveillance clinique du pouls et de la tension artérielle pour déceler rapidement toute 
détérioration suite à la maîtrise d’une forte hémorragie.

■      Bilan hydrique pour les patientes atteintes d’éclampsie.
■      Proportion de patientes traitées par des antibiotiques à large spectre en cas d’infection 

des voies génitales.

Leçons apprises 

La conduite d’un audit clinique fondé sur des critères dans des hôpitaux de district a permis 
de dégager un certain nombre d’enseignements décisifs ; ainsi il est : 

■      Important de choisir des critères adaptés à la situation locale et de tirer parti des 
compétences locales.

■      Nécessaire d’appliquer des définitions pratiques pour s’assurer que les cas présentent 
une complication engageant le pronostic vital.

■      Important de recourir à de multiples sources pour trouver les cas. 
■      Avantageux d’avoir pour l’audit des assistants n’ayant pas de formation médicale, ce qui 

rend moins délicat le processus d’examen et qui est alors moins coûteux et plus durable, 
le personnel chargé de la tenue des dossiers médicaux pouvant peut-être ensuite assumer 
ce rôle à titre permanent.

■      Heureux que l’audit fournisse au personnel la possibilité d’avoir un retour d’information 
sur ses pratiques dans un cadre pédagogique et non répressif.

■      Nécessaire d’améliorer la qualité des dossiers des patientes ainsi que leur conservation.

Il existe à présent un manuel de terrain décrivant un audit clinique fondé sur des critères tiré 
de cette expérience.10
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