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Glossaire

CIS
DIU
FIGO
HPP
IEC
LGV
‘MST
ONG
PEV
SIDA
SMI
B
THG
UTI
VIH

Confédération internationale des Sages-Femmes
Dispositif intra-utérin

Fédération internationale de Gynécologie et d’Obstétrique
Hémorragie du post-partum

Information, éducation et communication
Lymphogranulome vénérien

Maladies sexuellement transmissibles
Organisations non gouvernementales
Programme élargi de vaccination

Syndrome d’immunodéficience acquise

Santé maternelle et infantile

Tuberculose

Troubles hypertensifs de la grossesse

Infection urinaire

Virus de I'immunodéficience humaine
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Message du Directeur général

Nous voici au seuil d’un nouveau siéecle. A présent, I’avenir nous touche et il doit étre
abordé comme une responsabilité commune. L’avenir appartient aux étres humains —
leur vie, leur mort, leurs relations personnelles, leur bonheur et leur souffrance.

Les femmes sont indispensables a tout développement social et économique. Leur santé
et leur bien-étre les affectent autant que leur famille et la communauté toute entiere du
fait de leurs conséquences pour les générations a venir. La femme assume les fonctions
vitales que sont I'enfantement et le soin de nos enfants. Pourtant, il n’a pas été accordé
une attention suffisante au fait qu’elle puisse s’en charger sans risque.

La grossesse et 'accouchement sont des processus naturels qui comportent, toutefois, de
multiples risques. Des femmes et des enfants souffrent et meurent par manque d’accés
aux soins de santé de base essentiels auxquels ils ont droit. La moitié seulement des
femmes qui accouchent, dans le monde, ont quelqu'un auprés d’elles pour les aider en
cas de probléme. Plus d’un demi million de femmes meurent chaque année des suites
directes de complications survenues pendant I’accouchement. Au moins 20 millions
souffrent de morbidités et de handicaps graves et a long terme. Chaque année, 4 millions
de nouveau-nés meurent alors que des millions d’autres restent handicapés en raison de
grossesses et d’accouchements mal suivis.

Le fait que la majorité des femmes, dans le monde, continuent de faire face a une issue
fatale ou a un handicap des suites de l'enfantement n’est pas le fait de l'ignorance. Le
poids de la mort qui les guette ainsi que les stigmates d’incapacités permanentes que
subissent les femmes et leurs enfants nouveau-nés sont largement imputables au fait que
nous, les détenteurs du savoir, les détenteurs de I’autorité politique et les architectes des
programmes sanitaires et sociaux, avons omis de déployer 'ampleur de nos capacités et
de notre pensée, parce que nous n‘avons pas investi nos énergies et nos ressources dans
les besoins de santé et de développement de la femme.

L’OMS s’est engagée, aux c6tés de ses partenaires des Nations Unies, a réduire
sensiblement les taux de mortalité et de morbidité maternelle et néonatale d’ici la fin de
ce siecle. Atteindre ces buts n’est pas une question de haute technologie. Il suffit d'un
financement modeste mais soutenu, assorti d'une stratégie cohérente pour promouvoir
une maternité sans risque et les soins de santé au nouveau-né.

L’OMS s’étant pourvue d’une telle stratégie, elle la met a la disposition des pays. Le
Dossier mére-enfant est un instrument pratique visant a renforcer les actions de
promotion, de prévention, de traitement et d’attention suivie des meres et des nouveau-
nés. Ce document est un guide dont le but est de perfectionner les compétences, le
matériel, la recherche et les normes en matiére de soins, et de permettre d’assurer les
activités de surveillance et d’évaluation tout en ciblant la fourniture de services
bienveillants a I’égard des familles, au niveau local.

Plusieurs pays ont déja entamé le processus de développement
et de mise en oeuvre des stratégies énoncées dans le Dossier.
J’ai, pour ma part, la conviction qu'un effort concerté et bien
coordonné pour mener ces actions simples et rentables nous
permettra de réduire considérablement les taux de mortalité et
de morbidité maternelle et néonatale, et d’améliorer la santé et
le bien-étre des femmes et des enfants — notre avenir commun.

Hiroshi Nakajima, M.D., Ph.D.
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Introduction

Le phénomeéne de la mortalité maternelle est beaucoup mieux
compris depuis dix ans. Pourtant, malgré une réelle prise de
conscience et un engagement au niveau international, rares sont
les pays qui ont adopté un programme national d’ampleur
suffisante pour faire reculer sensiblement la mortalité maternelle.
Une action immédiate s'impose pour atteindre d’ici 'an 2000 les
buts assignés a I'Initiative pour une maternité sans risque.

Le Programme d’action de la Conférence internationale sur la
population et le développement, adopté par consensus en
septembre 1994, avait reconnu combien il était impératif de
répondre aux besoins des femmes et des hommes en matiére de
santé reproductive pour parvenir a un développement et & un
épanouissement humain autant que social. La Conférence avait
déclaré que les soins de santé reproductive font partie
intrinséque des soins de santé primaire et méritent d’'étre assurés
comme tel. Les soins de santé reproductive incluent,
essentiellement la prévention et le traitement des maladies
sexuellement transmissibles (MST), I'information et les
prestations de planification familiale qui permettent aux parents
de décider du moment, du nombre des naissances ainsi que de
leur espacement. Ces soins incluent aussi I’assurance d’'une
maternité sans risque, dont une grossesse et un accouchement
dans de bonnes conditions et des nouveau-nés sains. Ces aspects
ont un impact certain sur le déroulement et 1'issue de la
grossesse, et les services de santé qui s’y rattachent sont
étroitement liés. Le Dossier mére-enfant reprend tous les aspects
de la santé reproductive et fournit ainsi 'occasion de mettre au
point une approche intégrée quant aux services a dispenser.

Le Dossier n’est pas axé uniquement sur la mortalité maternelle.
Il est effectivement vrai que les facteurs responsables des déces
enregistrés chaque année, plus de 500 000 femmes, sont
largement les mémes que ceux constatés a ’égard de la
morbidité maternelle, la mortinatalité, et la morbidité et la
mortalité néonatales. Les éléments pouvant faire reculer la
mortalité maternelle font évidemment régresser aussi ces
phénomenes. De plus, il n’est pas logique de dissocier les soins
de santé maternelle des soins au nouveau-né. Le couple mere-
enfant est vu ici comme une seule entité.

Le Dossier mere-enfant repose sur plusieurs principes qui sont
autant d’éléments intrinseques des soins de santé primaire, a
savoir :

*  Les interventions devront se fonder sur les meilleures
données scientifiques possibles et n’'emploieront que les
méthodes reconnues comme valables par la communauté
scientifique.

¢  L'accés devra étre assuré équitablement pour tous, y
compris les indigents et les personnes défavorisées.
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e  Les services devront étre dispensés au niveau inférieur du
systeme sanitaire 8 méme de le faire.

*  Les ressources humaines et matérielles devront étre
réparties aux périphéries et dans les centres peuplés et ne
pas étre concentrées au niveau supérieur du systéme de
soins de santé.

*  La responsabilité et I'autorité devront étre déléguées, dans
le cadre d"une supervision d’appui.

*  La qualité des soins est aussi importante que l'accés aux
soins. Ceci implique, par ailleurs, des compétences et un
matériel appropriés ainsi que des rapports favorables entre
les patients et le personnel sanitaire.

¢ La technologie doit étre utilisée de fagon rationnelle, en
évitant de faire appel a une technologie complexe lorsqu’il
est possible d’obtenir les mémes résultats autrement.

d Les communautés devraient participer a la mise au point et
en oeuvre ainsi qu'a 1'évaluation des services qui y sont
dispensés.

¢ Les membres du personnel de santé devraient travailler
ensemble, dans un esprit d’équipe et de collaboration.

*  Les interventions sanitaires doivent étre viables et présenter
un rapport cott-efficacité rentable.

Le présent Dossier, dont le but est de faciliter la mise en oeuvre
des stratégies et des plans d’action au niveau national, s’adresse
aux décideurs nationaux et aux responsables de la planification
sanitaire. Il est aussi destiné aux agents des institutions du
systéme des Nations Unies ainsi que des organismes bilatéraux
et des organisations non gouvernementales qui s’occupent de
santé maternelle et néonatale. Cependant, il ne se limite pas aux
questions "stratégiques"; ses deuxieme et troisieme parties ainsi
que ses suppléments techniques précisent les mesures requises et
les moyens de les mettre en oeuvre. Des lignes d’orientation
détaillees relatives a la gestion et d’autres instruments d’appui
visant a faciliter la mise en oeuvre des mesures pertinentes sont
actuellement disponibles, ou sont en cours de préparation.

Les problemes de la mortalité maternelle et de la mortalité
néonatale sont complexes : ils font intervenir la condition des
femmes, leur éducation, leur chances sur le marché de I'emploi
et, bien souvent, I'impossibilité pour les femmes d’accéder a ce
qui représente indubitablement des libertés et des droits
fondamentaux. Pour autant qu’il convienne d’intervenir dans ces
domaines dés a présent, il serait cependant peu réaliste de
s’attendre a de grands changements d’ici une génération. Il faut
donc définir les interventions qui auront un impact tangible a
court terme.

Le présent guide devrait rassurer tous ceux qui craignent que
I'Initiative pour une maternité sans risque ne soit quun
programme "vertical" de plus. De par leur nature méme, les
éléments essentiels du Dossier mére-enfant sont tels qu’ils ne
peuvent fonctionner indépendamment. Ils doivent étre intégrés
et mis en oeuvre par le biais du systeme de santé déja en place.
Les stratégies dépendent du développement et de l'utilisation
optimale des ressources existantes. Aussi la mise en oeuvre du
Dossier pourrait-elle cofiter moins cher que prévu, en particulier
dans les pays qui posseédent déja l'infrastructure nécessaire. Qui
plus est, comme le souligne la Banque mondiale dans son
Rapport sur le développement dans le monde pour 1993, il s’agit
d’un investissement dont le rapport cotit/efficacité est rentable.
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Les principes fondamentaux du Dossier mere-enfant n’ont rien
de nouveau ni de controversé. IIs sont considérés comme les
quatre piliers d’'une maternité sans risque :

1.  La planification familiale — s’assurer que les personnes et
les couples recoivent I'information et les prestations qui
leur permettront de décider du moment et du nombre des
naissances ainsi que de leur espacement;

2. Les soins prénatals — prévenir toute complication éventuelle
autant que faire se peut et s’assurer de la prompte
détection et du traitement adéquat de toute complication
pendant la grossesse;

3. Un accouchement sans risque et dans de bonnes conditions
d’hygiéne — s’assurer que tout le personnel assistant a
I'accouchement dispose des connaissances, de la
compétence et du matériel nécessaires lui permettant
d’assurer un accouchement dans de bonnes conditions, et
de dispenser les soins appropriés du post-partum a la mere
et au nouveau-né;

4.  Les soins obstétricaux essentiels — s’assurer que toute

femme ayant besoin de soins essentiels lors d’une grossesse
a hauts risques ou lors de complications y ait acces.

Figure 1 Les "quatre piliers” d’'une maternité sans risque

Ces quatre mesures stratégiques doivent étre assurées par le
biais des soins de santé primaire et reposer sur l'assise d’'une
plus grande équité a 1'égard des femmes.

Méme si les cinq grandes causes de déces maternels se
retrouvent dans tous les pays en développement, I'on constate
d’énormes fluctuations entre pays, autant qu’a l'intérieur des
pays, d’out la nécessité d’apporter des ajustements aux fins
d’adaptation nationale et régionale. Le Dossier n’aura d’utilité



que s'il est convenablement adapté, largement diffusé et, surtout,
utilisé effectivement.

Ce Dossier est le fruit de multiples consultations. Pour sa
préparation, 'OMS a bénéficié d'une rétro-information tres
précieuse de ses partenaires de l'Initiative pour une maternité
sans risque, tant au sein du systéme des Nations
Unies—notamment du PNUD, du FNUAP et de 'UNICEF—que
de la Banque mondiale, de gouvernements, d"universités,
d’organisations non-gouvernementales (ONG) et d’institutions
bilatérales. L'Organisation Mondiale de la Santé est tres
reconnaissante a tous ceux qui ont pris part a cette initiative,
laquelle contribuera a atténuer les souffrances et les pertes
dramatiques dues & la mortalité maternelle et néonatale.

L’Organisation mondiale de la Santé souhaite recevoir tout
commentaire pertinent sur le Dossier mere-enfant, surtout de la
part de ceux qui oeuvrent déja a l'allégement du fardeau que
représente la mortalité maternelle et les séquelles incapacitantes
qui affectent les meres de famille dans les pays en
développement. Veuillez avoir 1'obligeance de remplir le
formulaire inclus a la fin du présent document et de 1’adresser
a:

Programme de Santé maternelle et Maternité sans Risque
Division de la Santé reproductive

Organisation mondiale de la Santé

20 Avenue Appia

CH-1211 Geneve 27

Suisse
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Résumé

Pourquoi le Dossier mére-enfant?

Sur les plus de 500 000 déces maternels enregistrés par an, la
plupart se produisent dans les pays en développement. Ils sont
la conséquence de complications de la grossesse : hémorragie,
infection, troubles hypertensifs, accouchement dystocique et
avortement. Si des millions de femmes survivent a ces
complications elles restent atteintes de troubles aigus ou
chroniques, ou méme d'une invalidité permanente.

Les complications dont sont victimes les femmes pendant la
grossesse ou 1'accouchement, affectent également le foetus.
Environ 8,1 millions de nourrissons meurent chaque année, dont
la moitié pendant leur premier mois de vie et une proportion
importante dans les jours qui suivent la naissance. Bon nombre
de ces décés néonatals sont la conséquence directe d'une
mauvaise prise en charge de la grossesse et de I'accouchement.
Les millions d’enfants qui survivent sont cependant atteints de
troubles physiques ou mentaux pour le reste de leur vie. Les
raisons sont semblables dans le monde entier — les nouveau-nés
meurent ou sont handicapés pour causes d’asphyxie a la
naissance, de traumatismes ou d’infections.

Outre la souffrance humaine qu’ils entrainent, les maladies et les
troubles liés a la grossesse représentent aussi des pertes en
termes de développement social et économique. Les femmes qui
en meurent sont dans la force de 1'dge, responsables de la santé
et du bien-étre des leurs. Elles produisent des revenus, se
chargent de la production et de la préparation des aliments, de
l’éducation de leurs enfants, et des soins a dispenser aux enfants,
aux personnes agées et aux malades. Leur déces pese sur les
efforts de développement. Au-dela de toute logique sociale et
économique qui s'imposerait, il est un impératif moral qui dicte
les efforts de prévention de la mortalité et de la morbidité. La
grossesse n’est pas une maladie, et les maladies et les troubles
liés a la grossesse sont évitables par des mesures simples et
accessibles autant que rentables. Ne pas les appliquer
équivaudrait a refuser aux femmes un droit humain fondamental
— le droit au meilleur état de santé possible.

La plupart des complications liées a la grossesse peuvent étre
évitées efficacement ou prises en charge sans qu'il y ait besoin
d’avoir recours a une technologie ou a des medicaments
sophistiqués ou onéreux. L’expérience a démontré qu’il est
possible de faire régresser la mortalité maternelle et néonatale
lorsque les communautés savent déceler les signes et symptomes
de danger ou de risque, et lorsque les services des soins
sanitaires de qualité sont disponibles et accessibles, y compris un
systeme d’orientation-recours pour la prise en charge de
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complications au niveau le plus élevé du systéme des soins de
santé.

La communauté sanitaire internationale s’emploie, depuis
plusieurs années déja, & aider les pays dans leurs efforts pour
faire reculer la morbidité maternelle et néonatale. Des efforts
considérables ont été déployés pour mettre en oeuvre des
activités devant aboutir a une amélioration sensible de la santé
maternelle et néonatale. Néanmoins, beaucoup de ces efforts ont
été entravés par le manque d’unanimité sur les mesures les plus
pertinentes et efficaces. Depuis le lancement de I'Initiative pour
une maternité sans risque, en 1987, d’importants progres ont été
réalisés quant a l'efficacité des différentes mesures en faveur de
la santé maternelle et quant a la possibilité de les appliquer dans
un environnement relativement dépourvu de ressources.

Par ailleurs, il est maintenant généralement reconnu que les
mesures nécessaires pour sauver des vies et préserver la bonne
santé des méres et des enfants ne peuvent étre mises en oeuvre
selon un schéma vertical et sans coordination préalable mais,
doivent, au contraire, s'inscrire dans une stratégie élargie visant
a faire progresser la santé reproductive par le biais de soins de
santé primaire. Ceci implique que les mesures pour une
maternité sans risque devraient avoir une optique globaliste dans
un contexte sanitaire général encourageant I'équité d’acces et la
qualité des soins.

Assurer une maternité sans risque exige une activité devant se
dérouler simultanément sur trois fronts :

*  réduire le nombre de grossesses a hauts risques et non
souhaitées
réduire le nombre de complications obstétricales
réduire le taux de létalité chez les femmes victimes de
complications.

Des stratégies et des mesures sont disponibles et réalisables pour
s’attaquer a chacun de ces aspects du probleme et constituent, en
fait, la substance des mesures décrites dans le Dossier mére-
enfant.

Le fait d’améliorer la disponibilité et I'acceés a l'information et
aux prestations de planification familiale réduira sensiblement le
nombre de grossesses, notamment les grossesses a hauts risques
et les grossesses non souhaitées, ce qui entrainera une
diminution de la mortalité maternelle.

Le nombre et la gravité des complications obstétricales peuvent
étre freinés en garantissant 'accés a des soins anténatals, per-
partum et post-partum de qualité a toutes les femmes, aux fins
d’information, de prévention et de prise en charge des maladies
pendant la grossesse, et d’assurer la détection précoce et la prise
en charge des complications.

Le fait de donner accés aux soins obstétricaux essentiels a toutes
les femmes qui en ont besoin contribuera a faire baisser le taux
de 1étalité parmi les femmes victimes de complications.

Ces mesures, assorties d’une attention particuliere aux besoins

du nouveau-né — a savoir, la réanimation le cas échéant,
l'allaitement au sein immédiatement, garder le nouveau-né au
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RESUME

Qu’est-ce que

chaud, un accouchement dans de bonnes conditions d’hygiene et
des soins en vue de la propreté du cordon — contribueront a
assurer la survie et la santé des nouveau-nés.

le Dossier mére-enfant?

Le Dossier meére-enfant reprend chacune des mesures
d’intervention nécessaires a garantir une maternité sans risque, a
court terme. Il récapitule les activités a mener aux différents
niveaux du systeme des soins de santé et établit le minimum
essentiel d’interventions et d’activités qui ne saurait étre
comprimé davantage. Le Dossier indique les mesures simples a
prendre avant et pendant la grossesse, pendant I'accouchement,
et apres 'accouchement, pour la mére et le nouveau-né. Il trace
les grandes lignes des mesures possibles aux fins de prévention
et de prise en charge des complications obstétricales aux niveaux
de la communauté, du centre de santé et de 1'hpital. Seules
figurent les mesures d’intervention dont il est reconnu qu’elles
sont efficaces et réalisables par I'emploi adéquat des ressources
disponibles.

Certaines des interventions peuvent étre entreprises au niveau
de la communauté en canalisant vers les femmes et leur famille
I'information appropriée qui leur permettra de prendre soin
d’elles-mémes pendant la grossesse et 'accouchement, et de faire
appel aux services pertinents, le cas échéant. Cette information
peut, en grande partie, étre acheminée par le truchement
d’établissements communautaires, par exemple, les postes de
santé et les dispensaires et par les accoucheuses traditionnelles.

D’autres interventions peuvent étre réalisées a un échelon
supérieur du systéme de soins de santé — par le biais de centres
de santé et d’hdpitaux ainsi que par celui des auxiliaires
sanitaires, des sages-femmes et des médecins qui s’y trouvent.
Une continuité des soins doit étre possible, assurant la connexion
entre les trois niveaux et Vappui et la surveillance nécessaires.

Le Dossier meére-enfant combine un ensemble d’interventions
essentielles auxquelles toute femme a droit. Cette approche, sur
quatre volets — a savoir, la planification familiale, des soins
anténatals de qualité, un accouchement dans de bonnes
conditions d’hygiene et sans risque, 1'accés aux soins obstétricaux
essentiels pour les accouchements a hauts risques et les
complications — reconnait qu’il n’est pas toujours possible de
prévoir quelles femmes seront victimes de complications et que
beaucoup de ces complications surviennent chez des femmes qui
ne sont pas considérées a hauts risques. Ainsi, il est
indispensable d’assurer qu'une chaine de soins de santé
maternelle efficaces soit disponible pour toutes les femmes, olt
qu’elles vivent et quelles que soient les circonstances de leur
grossesse et de leur accouchement.

La garantie que les femmes et leurs familles ont acces a
I'information et aux prestations de planification familiale peut
aider a faire reculer le nombre de grossesses a hauts risques, de
méme qu’elle peut permettre de réduire le nombre de grossesses
involontaires ou non désirées. La réduction de telles grossesses
fera régresser également le nombre d’avortements dans de
mauvaises conditions, cause majeure de mortalité maternelle
dans le monde.
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Mesures prévues dans le cadre du Dossier mére-enfant
1. Avant et pendant la grossesse

Conseils et prestations de services de planification familiale
Prévention et prise en charge des MST/VIH
Vaccination antitétanique

Enregistrement et soins prénatals

Traitement des affections existantes (par exemple, le
paludisme et I'ankylostomiase)

Conseils en matiére de nutrition et d’alimentation
Suppléments de fer/folate

Identification, dépistage précoce et prise en charge des
complications (éclampsie/pré-éclampsie, hémorragie,
avortement, anémie)

2. Pendant I'accouchement

Accouchement dans de bonnes conditions d’hygiéne et sans
risque (atraumatique)

Identification, dépistage précoce et prise en charge des
complications au centre de santé ou a Fhépital (par exemple,
hémorragie, éclampsie, travail prolongé/dystocique)

3.  Aprés 'accouchement : la mére

Identification, dépistage précoce et prise en charge des
complications du post-partum au centre de santé ou & I'hdpital
(par exemple, hémorragie, infection du post-partum,
éclampsie)

Soins du post-partum (encouragement a I'allaitement naturel et
soins en cas de complications)

Information et prestations de services de planification familiale
Prévention et prise en charge des MST/VIH

Vaccination antitétanique

4.  Aprés 'accouchement : le nouveau-né

Réanimation

Prévention et prise en charge de 'hypothermie

Allaitement au sein précoce et exclusif

Prévention et prise en charge des infections, y compris la
conjonctivite gonococcique du nouveau-né et les infections du
cordon

Toutes les femmes devraient avoir acceés aux soins de base
dispensés par une maternité pendant la grossesse et
’accouchement. Ces soins comprennent les soins prénatals et
obstétricaux de qualité, et un accouchement sans risque et dans
de bonnes conditions, qu‘il s’agisse d'un accouchement au
domicile ou dans un établissement. Ceci inclut également les
soins précoces de post-partum a la mére et a I’enfant afin de
déceler et de prendre en charge toute complication éventuelle,
telle que I'hémorragie secondaire du post-partum, 1'éclampsie et
I'infection, et d’offrir une assistance pour encourager
I'allaitement.

L’une des fonctions primordiales des soins prénatals est d’offrir
des conseils et des informations aux femmes quant au lieu
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approprié pour son accouchement selon ses conditions
particuliéres et son état de santé. Les soins anténatals donnent
aussi 'occasion de leur signaler les signes et symptdmes de
risque en présence desquels elles devront faire appel a un
dispensateur de soins sans délais.

Les soins prénatals peuvent contribuer a réduire le nombre et la
gravité des complications liées a la grossesse par une
surveillance vigilante et un traitement précoce des maladies
aggravées par la grossesse, telles que le paludisme ou l'anémie.
Ces soins sont également le moment de proposer des traitements
prophylactiques tels que les suppléments de fer et de folate, et la
prise en charge d’affections telles que les maladies sexuellement
transmissibles. Ils permettent, en outre, de procéder plus
aisément a une détection précoce et a une prise en charge, ou a
un renvoi a un niveau supérieur des complications liées a la
grossesse.

Il n’est pas possible, pendant la période prénatale, de prévoir
avec précision quelles femmes présenteront des complications
lors de leur grossesse, de leur accouchement ou pendant la
période de post-partum. De surcroit, lorsque survient une
complication, il s’agit souvent d'une urgence. Etant donné que
les complications obstétricales ne peuvent étre anticipées et
exigent une intervention rapide, tous les efforts nécessaires
devraient étre axés sur la présence de services obstétricaux
essentiels aussi prés que possible du lieu ol vivent ces femmes.
Les femmes et les communautés ont besoin d’étre averties des
signes de danger éventuel pouvant survenir pendant la grossesse
ou l'accouchement, et devraient étre encouragées a rechercher
une assistance dans les meilleurs délais.

Comment mettre en oeuvre le Dossier meére-enfant

Assurer une maternité sans risque exige la mise en place d'une
chaine de soins reliant les femmes, les familles et Ia communauté
au systeme de soins de santé. Il faudra donc intervenir aupres de
la communauté et méme au sein des services sanitaires. Les
interventions décrites dans le Dossier mere-enfant se concentrent
largement sur celles qui sont essentiellement du ressort du
secteur sanitaire. Nombre des mesures d’intervention nécessaires
pour améliorer la santé maternelle et néonatale requerront la
collaboration d’autres secteurs en vue d'une application réussie.
C’est le cas, par exemple, des interventions visant a relever le
statut de la femme et son acces aux ressources. Au fur et a
mesure des interventions que déploieront les pays pour une
maternité sans risque, les roles et les responsabilités d’autres
secteurs devraient étre définis en apportant aussi une attention
directe a ces domaines.

Le systéme sanitaire de district est I'unité de base de choix pour
la planification et la mise en ceuvre des mesures énoncées dans
le Dossier mere-enfant. Le district procure un mécanisme de
liaison entre les familles et les communautés, et les centres de
soins et les hopitaux, de fagon fonctionnelle et rentable.
L’application des mesures a partir du district permet d’assurer
que les services de santé sont disponibles aussi pres que possible
du domicile.
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Les interventions obstétricales devraient étre confiées a la
personne la plus proche de la communauté et 8 méme d’en
assurer la prise en charge efficacement et en toute sécurité. La
personne la plus apte & offrir aux femmes en dge de procréer des
soins technologiquement appropriés et d'un bon rapport

cott/ efficacité est celle qui, possédant des compétences
obstétricales, vit au sein de la communauté aux cotés des
femmes qu’elle est appelée a aider. Elle peut s’assurer que les
services de santé disponibles répondent aux besoins de ses
patientes.

Les complications pendant la grossesse peuvent, parfois,
nécessiter des procédures obstétricales, par exemple, une
intervention chirurgicale et une anesthésie. Ce genre de service
devrait étre offert au niveau de I'hopital de district, de méme
que les services d’orientation-recours et de transfert. Les
médecins ont a jouer un réle important pour assurer la
disponibilité de ces services au niveau périphérique, notamment
lorsque le nombre d’obstétriciens disponibles est insuffisant.

Lorsque les accoucheuses traditionnelles se chargent d"une part
importante des accouchements a domicile, il importe de
rehausser leur niveau d’expertise afin de réduire 1'écart, jusqu’a
ce que toutes les femmes et leurs enfants aient acces a des
services de santé acceptables, professionnels et modernes.

Les buts du Dossier mére-enfant sont de parvenir, d’ici I'an 2000,
a une réduction de 50 % des taux de mortalité maternelle et a
une réduction de 30 a 40 % des taux de mortalité néonatale et
périnatale, par rapport aux taux de 1990. La réduction des taux
de mortalité entrainera une diminution sensible des handicaps
maternels et néonatals. L’intention étant de parvenir, grace a un
partenariat réunissant les organismes internationaux, les
gouvernements et les ONG, a créer un élan mondial en faveur
des services de santé et de leur permettre de dispenser des soins
de santé maternelle et néonatale plus efficaces.

Les objectifs de ces mesures sont :

e de promouvoir la planification familiale en vue de réduire
le nombre de grossesses involontaires ou non désirées.

. de réduire le nombre des décés maternels consécutifs a un
avortement.

. d’assurer les soins de santé maternelle de base a toutes les
femmes enceintes

*  d’encourager, de protéger et de favoriser l'allaitement au
sein, précoce et exclusif.

. de réduire I'anémie chez les femmes enceintes.

. de réduire l'incidence de maladies sexuellement
transmissibles chez les femmes enceintes.

e de réduire le nombre des décés maternels par éclampsie.

e de réduire le nombre des décés maternels par hémorragie.
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. de réduire le nombre des déceés maternels dus a un travail
prolongé ou a une dystocie.

. de réduire le nombre des déceés maternels dus a une
infection du post-partum ou du post-abortum.

*  d’enrayer le tétanos néonatal.

J de réduire le nombre des déces néonatals dus ou liés a
I'asphyxie néonatale.

. de réduire le nombre des déceés néonatals liés a
I'hypothermie néonatale.

. de réduire le nombre d’infections néonatales.

Le Dossier mere-enfant est a considérer comme un instrument
technique devant étre utilisé par les pays pour atteindre les buts
fixés, & savoir, de parvenir a une réduction substantielle des taux
de mortalité maternelle et néonatale, et & 'amélioration
correspondante de la santé maternelle et néonatale. Sa mise en
oeuvre dans les pays exigera, par la méme, une adaptation des
interventions, une définition préalable des buts, finalités et
objectifs nationaux pertinents, ainsi que la préparation de plans
nationaux d’action. C’est au niveau du district que devraient étre
mises en oeuvre les mesures énoncées dans le Dossier.

Le Dossier ne peut donner une analyse détaillée des activités que
les autorités nationales devront entreprendre pour mener & bien
les mesures d’intervention mais décrit les grands traits des
étapes essentielles, & savoir :

. tracer des politiques et des directives nationales.
¢ faire une évaluation des besoins.
*  recenser les ressources disponibles et accessibles.
*  établir un plan national d’action.

*  entamer les activités prévues dans les plans des districts
par un renforcement des services de soins de santé; par la
mise en valeur et de la gestion des ressources humaines;
par I'approvisionnement en équipement et matériels, en
médicaments et en fournitures; en assurant la qualité des
soins de santé; en organisant I'information, I’éducation et la
communication; et par une mobilisation sociale.

. assurer les activités de surveillance et d’évaluation.

Il est une étape essentielle pour I'application des mesures
décrites dans le Dossier, a savoir I'analyse de l'inventaire des
politiques selon lesquelles doivent oeuvrer les dispensateurs de
soins de santé. Cette analyse, assortie d'une évaluation
approfondie des conditions de la santé maternelle, doit servir de
base pour mettre au point un plan national d’action. Une fois les
lacunes identifiées en ce qui a trait a la prestation et aux
politiques des services de santé, et aux normes juridiques et
réglementaires qui y font obstacle, il sera possible de dresser un
plan national d’action lequel fixera les activités prioritaires et les
responsabilités relatives a la réalisation des mesures.
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Un minimum d’infrastructure est indispensable pour que toutes
les femmes aient acces aux soins de santé maternelle. Cela
dépendra en grande partie de la situation locale. Dans les cas
d’une infrastructure trés précaire et de trajets trés distants, les
efforts devront se concentrer sur 'amélioration des installations
périphériques telles que les postes et les centres de santé afin
que ceux-ci soient a méme de fournir le meilleur niveau de soins
et de compétence possible. Dans d’autres cas, lorsque
l'infrastructure est plus accessible, I'amélioration doit souvent
porter sur la qualité des soins. Une évaluation devra étre faite au
sein de chaque district comme étape préliminaire pour décider
de la meilleure approche. L’objectif, dans tous les cas, est de
rendre le meilleur niveau de soins envisageable accessible aux
femmes, aussi prés que possible de leur domicile.

La mise en valeur des ressources humaines en vue d'une
maternité sans risque par le biais d"une formation en cours
d’emploi axée sur les compétences est une condition sine qua
non pour réussir. Le personnel devrait recevoir cette formation
dans un environnement semblable a celui qui sera le sien
normalement. La priorité ira a la formation en soins obstétricaux,
tant sur le plan des soins de santé maternelle courants que des
urgences obstétricales. Cette formation sera sans doute nécessaire
dans les domaines de la chirurgie obstétricale, de I'anesthésie,
des soins au nouveau-né, de I'appui de laboratoire et des
services de transfusion sanguine.

Cependant, la formation ne peut a elle seule apporter les
changements requis pour développer les compétences et modifier
les mentalités. Il sera essentiel de décider des fonctions
quassumeront les divers membres de 1’équipe sanitaire (par
exemple autoriser les sages-femmes & accomplir certaines taches)
afin de déléguer, efficacement, les responsabilités, la formation et
la pratique.

Les campagnes d’information, d’éducation et de communication
(IEC) sont nécessaires pour permettre a la femme et aux siens a
reconnaitre les complications et les encourager a adopter des
comportements sains avant, pendant et apres la grossesse et
I'accouchement. Le poste de santé et le dispensaire
communautaires ainsi que les agents sanitaires communautaires,
tels que les auxiliaires sanitaires et les accoucheuses
traditionnelles peuvent constituer des ressources importantes
pour ces campagnes. En outre, le centre de santé pourra servir
d’antenne en assurant certaines fonctions importantes, a savoir,
l'apport d’information, de conseils et de services aux populations
périphériques.

1l pourra étre fait appel & la communauté pour que soit assuré le
transport de la mere et de I'enfant en cas de complication. Les
organismes non-gouvernementaux et les organisations féminines
peuvent étre des alliés précieux pour l'organisation du transport
d’urgence. Ils peuvent également participer a la mise au point de
moyens et de modalités qui permettraient aux familles, le cas
échéant, d’acquitter le paiement des soins.

Le niveau de performance du systéme sanitaire doit étre
surveillé de pres afin d’améliorer 1'efficacité des interventions.
Les systémes informatiques existants devront servir de base pour
mettre en place le suivi et la rétro-information afin de s’assurer
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Le réle de 'TOMS

que les buts et objectifs des programmes et de la maternité sans
risque soient atteints.

Le Dossier mere-enfant s’inscrit dans une série de documents
préparés par 'OMS en vue de présenter des directives portant
sur la conception et 'application de plans d’action pour une
maternité sans risque. Beaucoup de ces directives s’adressent a la
prise en charge des cas et aux aspects cliniques des soins de
santé maternelle. DVautres, actuellement en cours de préparation,
visent, essentiellement, les aspects administratifs tels que
I'évaluation des besoins, les cofits, la logistique, 1'intendance et la
gestion. Une liste des directives déja disponibles figure au dos
du présent document.

Le rb6le de la collaboration internationale

L’OMS s’est engagée, aux cotés de nombreux organismes
internationaux, notamment le PNUD, I'UNICEF, le FNUAP et la
Banque mondiale, ainsi que d’autres organismes bilatéraux et
multilatéraux, & apporter son soutien aux autorités nationales
dans leurs efforts pour réduire le fardeau de la mortalité et des
séquelles incapacitantes de la morbidité maternelle, et pour
améliorer la santé maternelle et infantile. Le Dossier mere-enfant
est un instrument technique congu pour soutenir ces efforts.
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LE DOSSIER MERE-ENFANT

. Buts et objectifs

. La planification familiale

Quol? . Les soins de santé maternelle de base
. La prévention, le dépistage précoce et la prise en
charge des complications
. Arréter des politiques et des directives nationales
. Faire une évaluation des besoins
. Etablir un plan national d’action
COMMENT?

. Estimer les colts

. Recenser les sources de financement

. Dresser un plan détaillé d’application
. Entamer les activités prévues

. Assurer les activités de surveillance et
d’évaluation




POURQUOI le Dossier mére-enfant?

La plupart des décés maternels ont les mémes causes

Chaque année, plus de 200 millions de femmes attendent un
enfant. La plupart des grossesses se terminent par la naissance
d’un enfant vivant sans qu’il se pose de probléme pour la mere.
Cependant il arrive que la naissance d’un enfant ne soit pas,
comme elle devrait I'étre, un événement heureux; c’est au
contraire un moment de détresse, d’angoisse et de souffrance qui
peut méme avoir une issue fatale.

Les difficultés que pose la naissance d’un étre humain expliquent
que les femmes aient souvent besoin d’aide pendant
I'accouchement. La naissance, dans différentes sociétés humaines,
est parfois entourée de traditions dont certaines sont bénéfiques
alors que d’autres peuvent étre nuisibles. Trop souvent, les
besoins de la femme en couches sont méconnus, d’ot1 le risque
d’incapacité ou de déces chez la mere, chez le nouveau-né ou
chez les deux a la fois.

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) évalue a 15 %
environ la proportion de toutes les femmes enceintes qui ont
besoin de soins obstétricaux d"urgence sans lesquels elles
souffriront de troubles et d'incapacités a long terme. Lorsque
I'avortement provoqué dans de mauvaises conditions est
fréquent, cette proportion est sans doute beaucoup plus élevée.
Tous les cas n’ont pas nécessairement besoin d’étre pris en
charge a I'hdpital; certains peuvent 1'étre dans un centre de
sante.

Chaque année, les complications de la grossesse cotitent la vie a
500 000 femmes et les causes de ces déces sont les mémes dans
le monde entier. L'on estime que 127 000 d’entre elles, soit 25 %,
meurent d"hémorragie, 76 000, soit 15 %, d’infection, 65 000, soit
12 %, de troubles hypertensifs de la grossesse, 38 000, soit 8 %,
des suites d'un accouchement dystocique, et presque 67 000,

soit 13 %, des suites d’un avortement. Environ 20 % de femmes
meurent des suites d'une maladie aggravée par la grossesse,
telles que le paludisme, 'anémie ferriprive, I'hépatite, la
tuberculose ou une cardiopathie (Tableau 2, page 8). Si la
majorité des femmes survivent a ces complications, elles risquent
malgré tout de souffrir de problemes aigus ou chroniques ou
d’invalidité durable, par exemple une fistule obstétricale qui peut
faire d’elles des parias dans leur propre famille (Tableau 2,

page 8).
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Tableau 1 :

Estimation de la fréquence des principales

complications obstétricales et de la mortalité dont
elles sont responsables dans le monde (1993)'

Nombre {Nombre de|% de tous
Complications | Fréquence de cas déces les déces
obstétricales % (milliers) | (milliers) | maternels
Hémorragie 10 14 000 127 25
Infection 8 12 000 76 15
Troubles 4.5 6 400 22 4
hypertensifs de
la grossesse
Eclampsie 0,5 700 43 8
Accouchement 5 7 000 38 8
dystocique
Avortement
pratiqué dans de * 20 000 67 13
mauvaises
conditions
Autres causes 3 4 000 39 8
directes
Causes 9 13 500 100 20
indirectes
Total **77 600 510 100
(Note : |l s'agit d'une estimation mondiale et les chiffres peuvent varier selon le

contexte. Les chiffres ne correspondent pas au total car certains ont été
arrondis.)

* I'on estime qu'elle correspond & 10 % de toutes les grossesses
** nombre estimatif d'’événements et non de femmes

Source © Programme de Santé maternelle et Maternité sans Risque (MSM), estimations

non publiées, 1994

Les facteurs sociaux et culturels interviennent dans la morbidité
et la mortalité maternelles. Un décés maternel n’est que la
derniére étape d’un processus qui commence beaucoup plus tot
dans la vie d'une femme. Dans bien des régions du monde, les
filles sont désavantagées dans la répartition des ressources de la
famille et dans l'accés aux soins. La ol la condition de la femme
est précaire, leurs besoins sanitaires, éducatifs et psychologiques
sont assujettis a ceux des hommes. Confinées dés leur naissance
dans un réle de subordination, les filles mangent les derniéres et

1 Ce tableau montre les estimations de 1993, fondées sur les données de 1990 calculées selon le modéle de
calcul mortalité maternelle et montre un nombre de décés maternels supérieur a 585 000.
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mangent moins, elles travaillent plus, sont moins éduquées et
elles ne peuvent faire leurs preuves qu’en mettant au monde,
des un tres jeune dge, de nombreux enfants.

L’interdépendance entre la précarité de la condition des femmes
et leur accés aux soins de santé est une question complexe.
L’existence de soins pour les femmes est a la fois la résultante de
leur statut dans la société et un déterminant de leur santé, de
leur productivité et, en derniére analyse, de leur statut.
L'incapacité du systeme de santé & prendre leurs besoins en
compte est un autre obstacle qui empéche les femmes a avoir
recours aux services de soins.

Figure 2  La pyramide des interventions
Soins de
sant¢ [ TTTTTTTTTTTTTEE TS *
- Impact
immédiat
Nutrition
Revenu |--=-=ceccceaouno > Impact a
Education moyen terme
—_
]Ste?lus dg fmpact a
atemme | ________ -+ long terme
Egalite

Il est important de reconnaitre 'impact qu’exercent ces facteurs
sociaux et culturels sur la santé maternelle. Cependant, la cause
immédiate des décés maternels est 'absence, la non-conformité
ou la sous-utilisation des systemes de soins de santé. Du point
de vue de la santé publique, il est impératif de définir les
interventions qui aideront a résoudre le probleme a court terme
et d’en énoncer d’autres qui exigeront des investissements a plus
long terme et une approche multisectorielle. Lorsqu’on aborde le
probléme de la mortalité maternelle et néonatale, il importe en
priorité de dégager et de mettre en oeuvre des stratégies et des
interventions dont I'impact sur la santé des meres et des enfants
sera immédiat. Le Dossier mere-enfant met en exergue ce genre
d’interventions. Les résultats & moyen et a plus long terme
deviendront visibles dés le moment ol auront été mises au point
des interventions visant a saper les causes fondamentales de la
mortalité et de la maladie (Figure 2, page 3) et exercer, ainsi, un
impact a moyen et a plus long terme. Ces interventions doivent
étre menées simultanément par le biais d'une action
multisectorielle méme si leur impact ne se manifeste pas toujours
immédijatement.

La Figure 2 contient une pyramide des mesures et montre celles
qui ont un effet a moyen ou a long terme sur la santé maternelle.
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La mortalité maternelle est un symptome du désintérét a I'égard
des problémes des femmes qui ne saurait étre toléré plus
longtemps. Au nom de I'équité et des droits fondamentaux, I'on
ne peut plus aujourd’hui se contenter de plaider en faveur de la
maternité sans risque : il est maintenant impératif d’agir au
niveau national. Cela signifie qu’il faut mettre a la disposition
des pays les techniques et les instruments dont ils ont besoin
pour appliquer massivement des interventions exigeant un
minimum de ressources supplémentaires.

La plupart des complications obstétricales peuvent étre
évitées ou traitées

Toute femme peut présenter des complications pendant la
grossesse, 'accouchement ou pendant la période de post-partum.
S'il est certain que certaines grossesses comportent plus de
risques que d’autres, il n’est cependant pas possible de prévoir
quelle femme sera victime de complications. Aussi la grossesse
devrait-elle étre considérée comme une période particuliere au
cours de laquelle toutes les femmes devraient prendre soin de
leur santé et étre & l'affit de tout signe ou symptéme a signaler
en vue d’un traitement.

Les efforts pour faire reculer la mortalité maternelle et périnatale
ont souvent ciblé a la fois les groupes de population et les
individus a haut risque. Pour les premiers, il s’agit d’€laborer
des stratégies de santé publique fondées sur des priorités
choisies en fonction des ressources et pour les seconds, de
prendre des décisions cliniques précises faisant intervenir le
traitement de I'individu (entre autres, conseils, orientation-
transfert et prise en charge clinique). De méme, des antécédents
de dystocie lors d'une grossesse précédente constituent un signal
d’alarme indiquant que la méme chose risque de se reproduire
dans une situation semblable. Si ce genre d'urgence peut étre
prévu lors de la surveillance prénatale, il est alors possible de
conseiller a la femme d’accoucher dans un centre de santé ou un
hopital, ou bien de l'orienter vers une maternité d’attente
pendant les derniéres semaines de la grossesse.

Néanmoins, I'évaluation du risque lors de la surveillance
prénatale n’est pas en soi suffisante pour repérer toutes les
femmes qui souffriront de complications pendant la grossesse, le
travail ou 'accouchement. Dans de nombreux pays ceci est dd,
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en partie, a cause de la "qualité des soins", c’est-a-dire les
compétences, les mentalités et les motivations des agents de
santé. L’autre probléme étant que des complications surviennent
également chez les femmes non considérées comme & haut
risque. Etant donné qu’il n’est souvent pas possible de prévoir
les complications obstétricales, tous les efforts possibles devraient
étre faits pour assurer la disponibilité, I'acceptabilité et
'accessibilité des services essentiels a toutes les femmes
enceintes.

De nombreuses complications peuvent étre évitées par la
prestation de soins de santé prénatals, per-partum et post-
partum, et en évitant certaines pratiques nocives.

Il est possible, dans 'immédiat, de réduire le nombre des déces
maternels en associant plusieurs interventions. On peut faire
reculer le nombre des déces maternels et néonatals en réduisant
le nombre total des grossesses, en particulier celles qui sont a
haut risque. Des conseils et des services en matiére de
planification familiale peuvent aider a éviter les grossesses non
deésirées, trop précoces, trop rapprochées, trop nombreuses ou
trop tardives. Il y a un rapport trés étroit entre ces schémas de
fécondité a hauts risques et des taux élevés de mortalité
maternelle et néonatale.

Figure 3  Pourcentage des naissances relevant des catégories :
"trop jeune”, "trop dgée" et/ou "trop tét" et "trop
souvent” (dans quelques pays)

100

Trop jeune =< 17 ans 3 mois au moment de I'entretien
Trop agée = >34 ans 3 mois au moment de I'entretien
Trop tot = accouchement il y a moins de 15 mois

o W

Trop souvent inq enfants ou plus

80 .....................

Afrilque Afrique du
sub-Saharlenne nord
Source: Demographic and Heaith Surveys 1985-1990

Asle Amaérique latine

Les resultats d’enquétes démographiques et sanitaires menées
entre 1985 et 1990 dans 25 pays en développement indiquent
qu’environ 75 % des femmes mariées en Asie du Sud-Est, en
Amérique latine et en Afrique du Nord, et 50 % d’entre elles en
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Afrique subsaharienne, souhaitent espacer ou limiter les
naissances.

A l'exception de trois pays, moins de 50 % des femmes mariées
de ces régions utilisent des méthodes modernes de
contraception. Par ailleurs 76 % des femmes d’Afrique du Nord,
72 % de celles de 1" Afrique subsaharienne, 57 % des femmes
d’Asie et 53 % de celles d’Amérique latine relevent de la
catégorie "trop jeunes, trop agées, trop tot et/ou enfants trop
nombreux" (Figure 3).

Malgré tout, la planification familiale ne saurait résoudre
I’ensemble du probléme. Une fois qu'une femme est enceinte,
une double stratégie d’intervention s’impose. 1l s’agit en premier
lieu de diminuer le nombre de complications obstétricales en
assurant en permanence des soins prénatals et obstétricaux. 11
est, ensuite, possible de réduire le taux de mortalité clinique
parmi les femmes victimes de complications, en veillant a ce que
toutes les femmes aient accés a des soins spécialisés en cas de
complications et d"urgence.

Presque tous les déces maternels surviennent dans les pays en
développement parmi les groupes les plus vulnérables et les plus
défavorisés. L’évolution historique montre qu'il est possible
d’améliorer la santé des meres et des nouveau-nés pour autant
qu’il y ait la volonté politique. Les décés ou les incapacités chez
la mere et le nouveau-né peuvent &tre largement évités en
employant des techniques et des ressources qui ne sont pas hors
de portée.
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Il y a moins d’un siécle, les médecins disposaient de trés peu de
moyens et de connaissances pour éviter ou soigner les
complications courantes de la grossesse. La situation a cependant
evolué. Dans les pays du nord de I’Europe, le risque de mourir
en couches est aujourd’hui trés faible (moins de 20 pour

100 000 naissances vivantes). La chute rapide de la mortalité
maternelle a coincidé avec 'amélioration de la prise en charge de
la grossesse et de I'accouchement, notamment :

de meilleures techniques aseptiques
les antibiotiques

les ocytociques

les transfusions sanguines

un travail opératoire sans risque

la prise en charge de I'éclampsie.

L’adoption de ces mesures dans certains pays en développement
a entrainé des baisses appréciables du taux de mortalité
maternelle. Au Sri Lanka, ce recul du taux de mortalité
maternelle a été sensible et ce, dans un laps de temps
relativement court. Alors qu’en 1950-55 il était de 555 pour

100 000 naissances vivantes, il est passé a 239 pour 100 000 dix
ans plus tard, pour tomber & 95 pour 100 000 en 1980. Ces
baisses ont été la conséquence de l'instauration d’un réseau de
centres de santé dans l'ensemble du pays, assortie d'un
relevement des compétences obstétricales et de I'expansion de la
planification familiale. Pendant les années 50, la plupart des
naissances avait lieu au domicile, avec 'assistance
d’accoucheuses n‘ayant pas requ de formation. A la fin des
années 80, seulement 30 ans plus tard, plus de 85 % des
accouchements bénéficiaient de l'assistance de personnes
qualifiées.

Une analyse sur les causes de la mortalité maternelle au Sri
Lanka pour la période de 1953 a 1968 démontre une baisse
accélerée des déces dus aux septicémies. Au début de cette
période, un quart des déces non liés & avortement étaient la
conséquence d'infections. A la fin de cette méme période, leur
pourcentage n’était plus que de 10 %. Toutefois, contrairement
au déclin rapide des déces liés aux infections, les déces des
suites d’hémorragies n’ont diminué que lentement, surtout
pendant les premiéres années. Les déces par hémorragie sont
moins faciles a éviter en raison de I'écart trop bref entre le début
du saignement grave et la mort.

Des preuves semblables de I'efficacité des interventions du
systeme des soins de santé sont manifestes & Cuba et en Chine.
Ces deux pays ont mis en place des réseaux communautaires de
soins de santé maternelle au sein des collectivités. Ces réseaux
assurent les soins de santé prénatals, per-partum et post-partum,
et sont dotés d’un systeme d’orientation-recours en cas de
complication. Cuba a créé des maisons de maternité permettant
aux femmes enceintes dont le domicile est éloigné, d’attendre le
moment de l'accouchement prés d’un centre de santé ou un
hopital. En Chine, une campagne massive de conscientisation
portant sur les besoins et avantages d"un accouchement sans
risque a eu pour résultat une chute considérable de la mortalité
lice aux infections. L’hémorragie continue, toutefois, a
représenter un probleme en milieu rural ot la population est
eéparse et ol I'accés aux soins de santé reste difficile.
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Tableau 2 :

L’expérience de la Suede est tout aussi intéressante. Dans la
deuxiéme moitié du 19eme siécle la formation de sages-femmes
qualifiées envoyées ensuite en milieu rural a eu pour
conséquence un trés net recul de la mortalité maternelle, ce qui
montre I'intérét qu'il y a a disposer de sages-femmes qualifices,
méme dans un pays essentiellement rural a la population

dispersée.

Effet des complications sur la mere et I'enfant

Problémes ou
complications

Effets les plus graves sur la
santé de la meére

Effets les plus graves sur le
nouveau-he/foetus

Anémie grave

Insuffisance cardiaque

Insuffisance pondérale a la nais-
sance, asphyxie, mortinaissance

Hémorragie Choc, insuffisance cardiaque, Asphyxie, mortinaissance
infection

Troubles Eclampsie, accidents cérébro- Insuffisance pondérale a la nais-

hypertensifs de la | vasculaires sance, asphyxie, mortinaissance

grossesse

Infection Septicémie, choc Infection néonatale

puerpérale

Accouchement Fistule, rupture de 'utérus, pro- | Asphyxie, infection, mortinais-

dystocique lapsus, amnionite, infection sance, handicap, traumatisme

lors de I'accouchement

Infection pendant
la grossesse,

Déclenchement prématuré du
travail, stérilité, grossesse

Accouchement prématuré, infec-
tion oculaire du nouveau-né,

cérébrale

MST extra-utérine, infection génitale | cécité, pneumonie, mortinaissan-
haute ce, syphilis congénitale

Hépatite Hémorragie du post-partum, Hépatite
insuffisance hépatique

Paludisme Anémie grave, thrombose Prématuré, retard dans la

croissance intra-utérine

Grossesse nhon
désirée

Avortement dans de mauvaises
conditions de sécurité,
infection, infection génitale
haute, hémorragie, stérilité

Risque accru de morbidité, mor-
talité; mauvais traitement de
'enfant, négligence, abandon

Accouchement
non hygiénique

Infection, tétanos de la mére

Tétanos du nouveau-né, infec-
tion

Une maternité sans risque bénéficie aussi au nouveau-né

La naissance est aussi pour I'enfant un événement risqué. Les
complications qui entrainent la mort ou l'incapacité de la mere
affectent semblablement l’enfant qu’elle porte (Tableau 2,

page 8). Sur les 8,1 millions de déces infantiles qui se produisent
chaque année, la moitié environ surviennent pendant la période
néonatale, c’est-a-dire avant que 1'enfant ait atteint le premier
mois de vie. Sur ces 4 millions de décés néonatals, les deux tiers
surviennent pendant la premiére semaine de vie, et, pour chaque
déceés néonatal précoce, il y a naissance d’au moins un enfant
mort-né. Ces déces périnatals et néonatals sont en grande partie
dus aux mémes causes que les déces ou les incapacités dont est
victime la mére. Les nouveau-nés meurent ou restent handicapés

8
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en raison de la santé déficiente de leur meére, de soins inadéquats
pendant la grossesse, d’'une mauvaise prise en charge et des
conditions peu saines de 'accouchement et pendant les
premieéres heures critiques, d’une carence ou d’une
discrimination au niveau des soins dispensés au nouveau-né.

La plupart des déces néonatals sont dus a des infections qui
surviennent soit a la naissance (tétanos néonatal et infection du
nouveau-né) ou peu apres la naissance (pneumonie, diarrhée).
Presque un tiers des décés de nouveau-nés sont dus a 'asphyxie
ou au traumatisme, dont l'issue est fatale. La prématurité, a elle
seule, est responsable de 10 % des déces néonatals. Cependant,
du fait que les nouveau-nés prématurés sont beaucoup plus
vulnérables aux risques d’asphyxie et d’infections, ces déces sont
généralement classés sous d’autres catégories (tableau 3, page 9).
De nombreux nourrissons parviennent toutefois a survivre mais
restent handicapés. Un nombre inconnu de décés néonatals sont
le bilan de la négligence portée aux nouveau-nés, de sexe
féminin.

Tableau 3 : Déces néonatals dans les pays en développement

(1993)

Cause du décés Nombre de Proportion sur
déces I’ensembie de décés
néonatals néonatals (%)

Asphyxie a la naissance 840 000 21,1

Tra}umatisme ala 420 000 10,6

naissance

Tétanos néonatal 560 000 14,1

Septicémies 290 000 7,2

Pneumonie 755 000 19,0

Diarrhée 60 000 1,5

Prématurité 410 000 10,3

Anomalies congénitales 440 000 11,1

Divers 205 000 5,1

Total 3980 000 100,0

Des soins de santé appropriés pendant la grossesse et
I'accouchement peuvent faire reculer la mortalité néonatale de
fagon notable, mais ils doivent &tre assortis de soins particuliers
au nouveau-né et de mesures visant & réduire les déceés et les
incapacités qui sont le résultat de causes telles que les
septicémies (tétanos, infections), I'hypothermie et la mauvaise
prise en charge de la mort apparente du nouveau-né ou
asphyxie. La plus grande partie des décés infantiles post-natals
sont la conséquence de maladies évitables ou traitables. Les
mesures préventives sont simples, peu cofliteuses, accessibles et
rentables. De surcroit, non seulement les soins au nouveau-né
sont-ils dispensés en méme temps que les soins de santé
maternelle, ils sont également la responsabilité de ce méme
dispensateur de soins de santé.
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Les enfants qui survivent & leur mere atteignent rarement leur
premier anniversaire. Quant aux enfants plus dgés, ils sont
parfois obligés d’interrompre leurs études pour trouver un
emploi rémunéré ou, s'il s’agit de filles, de s’occuper du reste de
la famille. Dans bien des sociétés, la disparition de la meére peut
étre tout a fait catastrophique pour une petite fille. Alors que la
mort du pére ou de la mere met en péril les chances de survie
de tous les enfants, la disparition de la mére est le plus souvent
fatale pour les filles, comme le montre le tableau ci-dessous
(Figure 4), fondé sur des données recueillies au Bangladesh.

Figure 4 Qu’advient-il des enfants ayant survécu a leur mére?

Mortalité infantile (pour 1000 enfants)
200

150

100

50

fils filles

M dsces daucun parent D déces du pere B déces de la mére

La maternité sans risque est possible

Des mesures efficaces et réalisables

Les mesures décrites dans le Dossier mere-enfant n’exigent pas
I'emploi de haute technologie ni de médicaments ou de matériel
onéreux. Elles exigent, au contraire, que soient renforcés les
systémes en vigueur et les capacités disponibles. Les mesures
choisies se sont révélées étre efficaces en matiere de prévention
de déces ou d’incapacité (voir le Tableau 4, page 11). La mise en
oeuvre de ces actions permettra de réduire la mortalité
maternelle de 50 %, et de réduire de fagon appréciable la
mortalité néonatale d’ici 'an 2000 (voir le Tableau 6, page 20).
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Tableau 4 : Mesures prévues dans le cadre du Dossier mére-

enfant

Avant et pendant la grossesse

Conseils et prestations de services de planification familiale
Prévention et prise en charge des MST/VIH
Vaccination antitétanique

Enregistrement et soins prénatals

Traitement des affections existantes (par exemple, le
paludisme et 'ankylostomiase)

Conseils en matiére de nutrition et d’alimentation
Suppléments de fer/folate

Identification, dépistage précoce et prise en charge des
complications (éclampsie/pré-éclampsie, hémorragie,
avortement, anémie)

Pendant I'accouchement

Accouchement dans de bonnes conditions d’hygiéne et sans
risque (atraumatique)

Identification, dépistage précoce et prise en charge des
complications au centre de santé ou a I'hdpital (par exemple,
hémorragie, éclampsie, travail prolongé/dystocique)

Aprés I'accouchement : la mére

Identification, dépistage précoce et prise en charge des
complications du post-partum au centre de santé ou a I'hépital
(par exemple, hémorragie, infection du post-partum,
éclampsie)

Soins du post-partum (encouragement a I'allaitement naturel et
soins en cas de complications)

Information et prestations de services de planification familiale
Prévention et prise en charge des MST/VIH

Vaccination antitétanique

Aprés 'accouchement : le nouveau-né

Réanimation

Prévention et prise en charge de I'hypothermie

Allaitement au sein précoce et exclusif

Prévention et prise en charge des infections, y compris la
conjonctivite gonococcique du nouveau-né et les infections du
cordon

iR
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Le systéme sanitaire de district

Le systéme sanitaire de district est I'unité de base pour la
planification et la mise en oeuvre des mesures énoncées dans le
Dossier mére-enfant. La Figure 5 contient un schéma de la
pyramide des soins de santé au niveau du district. La plupart
des soins de santé devraient étre dispensés au niveau le plus bas
de cette pyramide.

Figure 5 La pyramide relative aux soins de santé dispensés au
niveau du district

ENCADREMENT

Famille/
Communauté

ORIENTATION-RECOURS

Niveaux de soins

Certaines complications exigent une prise en charge et des
compétences qui ne sont disponibles qu’a des niveaux
supérieurs. Afin de faciliter I'accés a un plan supérieur de soins,
les services sanitaires devraient étre aussi prés que possible du
foyer des patients. Ceci implique que l'intervention devra étre
menée par la personne la plus proche du niveau de la
communauté, 8 méme de le faire de fagon appropriée et efficace.
Le Dossier mere-enfant donne, par ailleurs, les renseignements
dont les familles et les communautés ont besoin aux fins de
promotion et de protection de leur santé, et afin qu’elles sachent
quand il leur faudra s’adresser au plan supérieur de la
pyramide. Le Dossier décrit les services qui devraient étre
disponibles au niveau central de la pyramide (celui regroupant
les postes de santé, les dispensaires et les centres de santé) et
ceux qui ne seront disponibles qu’au sommet de cette pyramide,
a savoir, I'hopital du district.
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Les centres de santé different grandement de par leurs
dimensions, leur dotation en personnel, leurs ressources, les
services qu’ils offrent et I'importance de la population qu’il
doivent desservir. La classification donnée dans le Tableau 5 (en
page 14) a été préparée sur la base d’expériences tirées d'un
éventail de pays différents.

L’hopital du district, premier dans I'échelle d’établissements
spécialisés, est 1’établissement vers lequel une femme présentant
des risques élevés est dirigée avant I'accouchement ou pour des
soins obstétricaux d’'urgence. Cet établissement joue un role clé
dans 1'organisation des soins de santé maternels. Certaines
interventions obstétricales essentielles, la plupart étant des
mesures salvatrices d'urgence, ne peuvent étre assumées
uniquement a ce niveau. Le manque de personnel adéquatement
formé, d’installations et de matériel appropriés est la cause de
nombre de déces maternels. Les différents éléments en matiere
de soins obstétricaux, indispensables au premier niveau
spécialisé pour réduire la mortalité et la morbidité maternelle et
néonatale comprennent, entre autres, I'obstétrique chirurgicale,
’anesthésie, le traitement médical, I’exsanguino-transfusion, les
interventions manuelles et la surveillance des couches, la prise
en charge des grossesses a hauts risques, I'appui en matiére de
planification familiale et les soins néonatals spéciaux.

Lorsque cette structure fonctionne efficacement, non seulement
relie-t-elle les trois niveaux, a savoir, la famille au sein de la
communauté, le centre de santé, et 'hopital de district, de fagon
fonctionnelle mais elle y parvient selon un rapport cott-efficacité
rentable. La clé de la réussite est d’assurer la disponibilité de
personnes compétentes en obstétrique a tous les plans de la
pyramide. L'une des fonctions primordiales de ces personnes est
de servir de cheville de communication entre la communauté et
I’établissement spécialisé.

13
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Tableau 5 : Classification des centres de santé
Type Nom Caractéristiques
I Dispensaire * services ambulatoires et
Centre de santé - curatifs limités

catégorie I
Sous-centre de santé | ¢ développement
communautaire

* pas de lits — un, peut-étre
pour la maternité

* personnel composé
d’infirmiéres sages-femmes
auxiliaires

* population desservie <10 000

11 Centre de santé - ¢ services ambulatoires et
catégorie II curatifs

* promotion, prévention et
éducation en faveur de la
santé

® appui aux sous-centres

* lits pour maternité et
observation

* salle pour interventions
chirurgicales ambulatoires

* équipe multidisciplinaire
composée de professionnels
de la santé et d’agents
sanitaires

* population desservie :
maximum 100 000

Le Dossier mere-enfant ne cherche pas a détailler les activités
nécessaires au niveau communautaire. A ce niveau le centre de
santé joue un role de pivot entre la communauté et le reste du
systéme de soins de santé en assurant un appui logistique
continu aux soins dispensés au sein de la communauté grace aux
accoucheuses traditionnelles et aux agents sanitaires
communautaires ainsi qu’en assurant la liaison avec le premier
centre de recours vers lequel la patiente a été orientée. Le
Programme OMS "Santé maternelle et Maternité sans Risque"
peut fournir des données plus détaillées portant sur le role et les
fonctions du centre de santé et ainsi que sur ses rapports avec la
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communauté.’ Les directives figurant ci-apres donnent le détail
des activités nécessaires au niveau communautaire.

Du personnel sanitaire qualifié

La protection sanitaire de la mere et du nouveau-né exige que
I'on tire le meilleur parti possible des ressources humaines et
matérielles disponibles. Les services du systéme de santé
maternelle doivent étre renforcés en amont de la conception ainsi
que pendant la grossesse et 'accouchement. Le Dossier mére-
enfant définit un ensemble de mesures fondamentales a prendre
avant et pendant la grossesse et 'accouchement. Chacun des
eléments de cet ensemble peut étre adéquatement entrepris au
niveau communautaire, mais également au centre de santé ou
dans la premiére unité de recours. Ce n’est que lorsque cet
ensemble continu de soins sera assuré depuis le niveau de la
communauté jusqu’a celui de I'hdpital de recours que les
mesures et interventions prévues auront un impact significatif
sur la mortalité et la morbidité maternelle.

La personne la plus apte a offrir aux femmes en age de procréer
des soins technologiquement appropriés et d’un bon rapport
cot/efficacité est celle qui, possédant des compétences
obstétricales, vit au sein de la communauté aux cotés des
femmes qu’elle est appelée a aider. Les sages-femmes
comprennent les soucis et les préoccupations de leurs clientes.
Elles accompagnent les femmes tout au long de leur vie,
prodiguant des soins a la naissance, puis au cours de
'adolescence, de la grossesse et de 'accouchement et assurent au
besoin des services de planification familiale. La plupart des
interventions qui s’adressent aux meéres et aux nouveau-nés
relevent de la compétence d'une sage-femme. L’expérience
montre qu’en rehaussant les compétences des sages-femmes afin
de leur permettre de faire face aux urgences obstétricales, il est
possible d’aboutir a une réduction de la mortalité maternelle.
Neanmoins, un appui supplémentaire devra étre obtenu aupres
des médecins et des obstétriciens pour la prise en charge de
certaines complications et lors d’interventions chirurgicales. Un
programme de formation en soins obstétricaux essentiels devrait
étre offert a cette catégorie de dispensateurs de soins de santé.

Toute législation qui se veut promotrice d’une plus grande
utilisation des compétences obstétricales des sages-femmes,
devrait se baser sur la définition de la sage-femme adoptée, il y a
plus de 20 ans, par 'OMS, la Confédération internationale des
Sages-Femmes et la Fédération internationale d’Obstétrique et de
Gynécologie, et révisée en 1992.2 D’apres cette définition, il est
clair que les sages-femmes doivent étre équipées de fagon a
pouvoir se charger de I'éventail des besoins de la femme en
matiere de santé reproductive, y compris la prise en charge de
mesures salvatrices d’urgence, le cas échéant. La réglementation
locale dans ce domaine, qui couvre I’ensemble des fonctions
obstétricales des sages-femmes devrait étre modifiée afin de
permettre aux femmes de recevoir des soins complets et
efficaces.

' Soins i Ia mére et au nouveau-né dans les centres de santé : guide pratiqgue (WHO/FHE/MSM/94.2). Genéve,
Organisation mondiale de la Sants, 1994,

2 La définition est donnée a I'annexe 3.
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Dans les pays ot les accoucheuses traditionnelles se chargent
d’une part importante des accouchements a domicile, des cours
de formation pourraient pertinemment accroitre leur expertise.
La formation des accoucheuses traditionnelles devrait étre
envisagée comme le moyen de resserrer I'écart jusqu’a ce que
toutes les femmes et leurs enfants aient accés a des services de
santé acceptables et professionnels. De tels programmes de
formation des accoucheuses professionnelles devraient inclure un
appui et une supervision réguliere.

La facon la plus efficace de relier les accoucheuses traditionnelles
et autres agents sanitaires communautaires au systéme des soins
de santé est de faire participer le personnel, surtout les sages-
femmes de l'établissement le plus proche, au processus visant a
expliquer a la communauté le role que jouent les sages-femmes
dans le cadre de la maternité sans risque, mais aussi dans la
sélection, la formation et la supervision des accoucheuses
traditionnelles.

16
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LE DOSSIER MERE-ENFANT

« La plupart des décés maternels ont les mémes
causes

- La plupart des complications obstétricales peuvent
POURQUOI? étre évitées ou traitées

« La maternité sans risque bénéficie aussi au nouveau-
né

« La maternité sans risque est possible

« Arréter des politiques et des directives nationales

« Faire une évaluation des besoins

« Etablir un plan national d’action

COMMENT?
« Estimer les colts

+ Recenser les sources de financement

+ Dresser un plan détaillé d’application
« Entamer les activités prévues

« Assurer les activités de surveillance et d’évaluation
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enfant?

Le Dossier mere-enfant consiste en une gamme d’interventions
visant & aider les pays qui le souhaitent a atteindre les buts de
I'Initiative de la maternité sans risque. Ces interventions sont
axées sur la planification familiale afin d’éviter les grossesses
involontaires ou non désirées, sur les soins de santé maternelle
de base et sur les soins spéciaux en vue de la prévention et de la
prise en charge de complications pouvant survenir pendant la
grossesse, 'accouchement ou le post-partum.

Réduction des taux de mortalité maternelle et néonatale

Les buts de ce Dossier sont de parvenir & une réduction
substantielle des taux de mortalité maternelle et néonatale, et a
I'amélioration correspondante de la santé maternelle et
néonatale. Le Dossier est a considérer comme un instrument
technique devant étre utilisé pour atteindre les buts fixés.

Le Dossier mere-enfant présente les buts et objectifs mondiaux et
trace les grandes lignes des stratégies globales qui doivent
permettre de les atteindre. Chaque pays devra définir ses
‘propres objectifs et y adapter les mesures en conséquence.

Buts : Réduire de moitié, d’ici I'an 2000, les taux de mortalité
maternelle par rapport aux taux de 1990.

Réduire de 30 a 40 % le taux de mortalité périnatale et
néonatale par rapport aux taux de 1990, et améliorer
sensiblement la santé néonatale.

Objectifs :

1. Promouvoir la planification familiale afin de réduire
l'incidence de grossesses involontaires ou non désirées.

2. Garantir I'accés aux soins de santé maternelle de base 3
toutes les femmes.

3. Encourager, protéger et favoriser l'allaitement au sein.
4, Réduire I'anémie chez les femmes enceintes.
5. Réduire l'incidence des maladies sexuellement

transmissibles chez les femmes enceintes.

19



LE DOSSIER MERE-ENFANT

Tableau 6 :  Impact des interventions sur la mortalité maternelle et néonatale
LA MERE
NOMBRE IMPACT POTENTIEL EN
CAUSES Dgggg DECES EVITES?
Pourcentages Nombre
Hémorragie 127 000 55 % 70 000
Infection 76 000 75 % 57 000
Eclampsie et THG 64 000 65 % 42 000
Dystocie 38 000 80 % 30 000
Avortement pratiqué dans 67 000 75 % 50 000
de mauvaises conditions
Autres causes directes 39 000 - -
Causes indirectes 100 000 20 % 20 000
Total 510 000 269 000
LE NOUVEAU-NE
NOMBRE IMPACT POTENTIEL
CAUSES Dgggs‘ EN DECES EVITES'
Pourcentages® Nombre
Asphyxie a la naissance 840 000 40-60 % 340 000-500 000
Diarrhée 60 000 40-60 % 24 000-36 000
Tétanos 560 000 80 % 450 000
Pneumonie 755 000 40 % 300 000
Infection et méningite 290 000 40-60 % 110 000-170 000
Traumatisme a la naissance 420 000 40-60 % 170 000-250 000
Anomalies congénitales 440 000 - -
Naissance prématurée 410 000 - -
Autres 205 000 - -
Total 3980 000 1 394 000-1 706 000

! Source: Estimations du Programme OMS Santé maternelle et Maternité sans Risque (MSM).
2 D’aprés Maine, D. Safe Motherhood Programmes: Options and Issues, Columbia University, NY.

Estimations basées sur l’expérience clinique.
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6. Réduire le nombre des déces maternels consécutifs a un
avortement.

7. Réduire le nombre des déces maternels par éclampsie.

8. Réduire le nombre des déces maternels par hémorragie.

9. Réduire le nombre des déces maternels dus a un travail

prolongé ou a une dystocie.

10. Réduire le nombre des décés maternels dus a une
infection du post-partum ou du post-abortum.

11. Enrayer le tétanos néonatal.

12. Réduire le nombre des déces néonatals dus ou liés a
'asphyxie néonatale.

13. Réduire le nombre des décés néonatals liés a
I'hypothermie néonatale.

14. Réduire le taux d’incidence de la conjonctivite néonatale.

L’atteinte de ces objectifs entrainera une réduction considérable
des taux de mortalité maternelle et néonatale et, de fagon
analogue, des taux d’incapacités (voir le Tableau 6, page 20).

La planification familiale

L’acces & I'information et aux services de la planification
familiale est I'un des éléments clé du Dossier mere-enfant. La
planification familiale peut réduire le nombre de déces maternels
de différentes facons. Premiérement, en menant a une
diminution des naissances et puisque toute grossesse comporte
certains risques, ceci, en soi, aide a réduire la mortalité
maternelle; deuxiémement, en aidant a réduire le nombre de
grossesses imprévues. Bien que toute grossesse comporte des
risques pouvant laisser des séquelles ou avoir une issue fatale, il
en est qui comportent plus de risques, par exemple, parmi les
trés jeunes femmes, celles qui ont déja eu beaucoup d’enfants ou
chez les femmes plus dgées. Troisiemement, en aidant a réduire,
également, le nombre de grossesses involontaires ou non
désirées. De telles grossesses posent toujours un risque a la santé
de la femme, soit parce qu’elle pourrait avoir recours a un
avortement dans de mauvaises conditions d’hygiene, avec les
risques que cela entraine, soit parce qu’elle sera moins disposée a
prendre soin d’elle méme comme elle I'aurait fait si sa grossesse
avait été désirée. Certaines estimations indiquent que le recours
a la planification familiale en vue de la prévention de grossesses
involontaires ou non désirées pourrait faire baisser le nombre de
déces maternels de jusqu’a un tiers.

Objectif:  Promouvoir la planification familiale afin de réduire

I'incidence de grossesses involontaires ou non
désirées.
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Cibles :
1.

Porter a 56 % au moins d’ici I'an 2000 la prévalence des
femmes en dge de procréer qui utilisent une forme de
contraception.

Garantir 'acces aux conseils de planification familiale
post-avortement a toutes les femmes d’ici I’an 2000.

Augmenter l'intervalle entre les naissances de deux ans
ce qui augmentera la proportion de deux tiers, d’ici
’an 2000 par un effort d’information, d’éducation et de
communication.

D’abaisser du tiers, d’ici ’an 2000, les taux actuels de
fertilité, par tranche d’age, parmi les femmes de moins
de 18 ans et de plus de 40 ans.

Stratégie

1.

22

Lancer une campagne massive d’information, d’éducation
et de communication (IEC) ciblant tout spécialement
I'espacement et le choix du moment des naissances en
tant que mesures importantes pour la santé de la mere et
de I'enfant. Une action visant a informer et a orienter les
médias dans le domaine de la contraception devrait faire
partie intégrante de ces campagnes. Il sera indispensable
de cibler les activités d’information, d’éducation et de
communication sur la communauté et de s’assurer la
participation des hommes.

Assurer la formation des dispensateurs de soins portant
non seulement sur les aspects techniques et de gestion de
la contraception, mais aussi sur les compétences
appropriées en matiere de communication
interpersonnelles et de conseils a dispenser.

Mettre une gamme optimale de contraceptifs a la
disposition des utilisatrices en vue de répondre aux
besoins du plus grand nombre possible d’entre elles, en
fonction du principe du "libre choix". Force est
d’admettre, cependant, que chaque méthode
contraceptive additionnelle constitue un maillon
supplémentaire, potentiellement faible dans la chaine du
systéeme d’approvisionnement et exige une formation
complémentaire du personnel. Les préservatifs et les
contraceptifs oraux ou injectables pourront étre proposés
dans les centres de santé; le dispositif intra-utérin (DIU)
et les implants contraceptifs sous-dermiques pourront
étre ajoutés a la gamme disponible dans les centres de
santé tandis que les hopitaux se chargeront des
stérilisations. Des conseils sur la planification familiale
devraient étre proposés partout ot sont assurés des
services de SMI.

Améliorer la disponibilité des contraceptifs en les
proposant lors des séances de vaccination et dans
I'ensemble des structures sanitaires et des points santé
communautaires, ainsi qu’en y dispensant des conseils.
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5. Mettre l'accent sur la grotection qu’offrent les
préservatifs contre le SIDA et autres MST.

6. Dispenser un enseignement aux adolescents, gargons et
filles, portant sur les questions de la procréation, la
sexualité humaine et les difficultés qu’entrainent le
mariage ou la grossesse précoces. Les conseils donnés par
des pairs dans le cadre d’organisations de jeunesse et
féminines peuvent aussi constituer une stratégie efficace.

Les soins de santé maternelle de base

La grossesse et 'accouchement sans complications sont des
processus physiologiques et I'aboutissement normal de la plupart
des grossesses. Cependant, toute grossesse présente quelques
risques pour la meére ou l'enfant et il est important d’assurer la
prévention, le dépistage, et la prise en charge des complications
suffisamment tot, avant qu’elles ne deviennent des urgences
mettant en danger la vie de la meére ou de 'enfant. Les femmes
enceintes, leur famille et toute personne auxiliaire assistant a
l'accouchement devraient savoir ce qu’elles font pour
promouvoir et protéger la santé de la mére et en effectuer le
transfert rapide en cas de probleme. Ceci revét une importance
accrue dans les régions de la planéte ott la plupart des
accouchements continuent de se faire au sein de la communauté
et ot les meres accouchent sans étre assistées ou avec Iassistance
de parents ou d’accoucheuses traditionnelles.

En fournissant aux personnes et aux communautés les
renseignements dont ils ont besoin pour éviter des pratiques
nuisibles et en encourageant des soins de santé de base
appropriés, y compris 'importance d’un accouchement dans de
bonnes conditions d’hygiéne, de nombreuses complications liées
a la grossesse pourront étre évitées. En outre, le fait d’informer
la population quant aux signes et symptOmes signalant le besoin
de s’adresser & un niveau plus élevé du systéme des soins de
santé pour demander assistance, aide 4 mobiliser les
communautés a la recherche d’une assistance ponctuelle lors de
complications.

Les soins anténatals sont 1'occasion de promouvoir et d’éduquer;
de prendre des mesures prophylactiques, telles que la
prescription de suppléments de fer et de folate, la prise en
charge de maladies telles que le paludisme et les MST; et
d’assurer le dépistage précoce et la prise en charge des
complications.

Objectif :  S'assurer que toutes les femmes ont acces aux soins
de santé maternelle de base, y compris les soins
prénatals, la promotion de la santé et les
renseignements concernant les signes et symptomes
de complication.

Stratégies

1. Toutes les femmes enceintes, quelles que soient les
circonstances de leur grossesse et de leur accouchement,
devraient avoir accés aux soins de santé maternelle de
base, y compris des soins anténatals de qualité, un
accouchement sans risque et des soins de post-partum.
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2. Toutes les femmes, leurs familles et les communautés
devraient connaitre les besoins particuliers de la femme
enceinte et allaitant en termes de nutrition, de repos, et
de soins prénatals, per-partum et post-partum.

3. Les communautés devraient étre informées des signes et
symptomes de complications et bien saisir la nécessité de
prévoir le transport d’urgence éventuel vers un centre de
santé ou un hopital.

4. Chacun, & tous les niveaux du systéme sanitaire, qu’il
s’agisse du plan communautaire, du centre de santé ou
de I'hdpital, devrait avoir les connaissances et I'expertise
nécessaires pour assurer la prise en charge des grossesses
et des accouchements se déroulant normalement, et pour
diagnostiquer, prendre en charge ou orienter vers un
niveau supérieur les cas a hauts risques et les
complications.

5. Toutes les femmes enceintes devraient bénéficier d'un
minimum de 4 consultations anténatales (d’au moins 20
minutes chacune) aux fins de prévention, de dépistage et
de prise en charge précoces des complications. Les soins
anténatals devraient inclure la promotion de la santg,
V’évaluation, la prise en charge et/ou l'orientation vers
un niveau supérieur sur la base des antécédents, d'un
examen physique et de tests de laboratoire, le cas
échéant; la vaccination antitétanique; les suppléments de
fer et de folate; la prophylaxie antipaludique; le
traite?\ent de I'ankylostomiase; et la prise en charge des
MST.

6. Les séances de soins anténatals devraient étre mises a
profit pour apprendre aux femmes et a leurs familles
comment déceler tout signe ou symptome de danger
pendant la grossesse et 'accouchement, et pour les aider
a planifier 'accouchement en tenant compte des
antécédents et de I'état de santé de la mere.

7. Toutes les femmes et les accoucheuses devraient
connaitre les conditions requises pour assurer un
accouchement sécurisé et dans de bonnes conditions
d’hygiéne : des mains propres, une surface propre,
coupure et soins du cordon dans des conditions de
propreté. Tous les agents de santé devraient étre formés
et pratiquer des techniques d’accouchement sans risque
et dans des conditions salubres, et éviter tout examen
vaginal et épisiotomie non nécessaires.

8. Toutes les femmes et les accoucheuses devraient étre
conscientes du besoin d’adresser tous les cas de travail
prolongé ou dystocique & un niveau supérieur du
systéme de soins de santé. Tout accouchement dans un
établissement de santé devrait étre surveillé a I'aide d'un

1 Report of the technical working group on antenatal care. 31 October - 4 November 1994. Geneve, Organisation
mondiale de la Santé.
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partographe d’une version adaptée selon les besoins'
afin d’éviter un travail prolongé.

9. Toutes les femmes devraient bénéficier d’une
consultation de post-partum au cours de la premiére
semaine de l'accouchement aux fins de détection et de
prise en charge suffisamment t6t de cas d’hypertension,
d’hémorragie ou d’infection. La période de post-partum
devrait étre également le moment d’encourager
'allaitement de maniere soutenue et donne "occasion
d’offrir des conseils et des services de planification
familiale aux familles.

L’allaitement au sein

L’allaitement au sein est I'un des facteurs les plus bénéfiques
pour garantir une bonne santé néonatale, infantile et infanto-
juvénile ainsi que la croissance et le développement de I'enfant.
Ses effets sont d’autant plus positifs qu’il commence dans 1'heure
suivant la naissance, que I'enfant est nourri a la demande, ce qui
suppose qu’il soit maintenu pres de sa meére si la naissance a lieu
a la maternité, et qu'il constitue le mode exclusif d’alimentation
du nourrisson pendant les quatre & six premiers mois. De
nombreux problémes de santé néonatale sont notablement
ameéliorés par 'application de ce schéma d’allaitement, en
particulier I'hypothermie, I'hypoglycémie néonatale, les
infections néonatales, et la jaunisse néonatale liée a l'allaitement
a heures fixes.

En dehors de la supériorité nutritionnelle incontestable du lait
maternel, l'allaitement protége I'enfant contre différentes causes
de mortalité et de morbidité infantiles. Les nourrissons
exclusivement nourris au sein peuvent présenter jusqu’a quatre
fois moins d’épisodes de diarrhée et d’infections respiratoires
que les nourrissons qui ne le sont pas.

L’allaitement est bénéfique aux meres également, en réduisant le
risque d’hémorragie du post-partum et en abaissant le risque de
cancer du sein ou des ovaires. Par ailleurs, en diminuant la

fertilité, il contribue a un espacement plus grand des naissances.

Objectif : Promouvoir, encourager et protéger I'allaitement au
sein exclusif.

Cibles :
Instaurer l'allaitement au sein précoce et exclusif pour 'ensemble

des nourrissons nés dans des établissements de soins de santé
d’ici ’an 2000.

! Preventing prolonged labour: a practical guide - The Partograph. Part I: Principles and Strategy
(WHO/FHE/MSM/93.8); Part II: User's Manual (WHO/FHE/MSM/93.9); Part III: Facilitator's Guide
(WHO/FHE/MSM/93.10); Part IV: Guidelines for operations research (WHO/FHE/MSM/93.11). Organisation
mondiale de la Santé, 1993.

25



LE DOSSIER MERE-ENFANT

Stratégie

1.

Promouvoir l'allaitement précoce et exclusif au sein de
tous les nourrissons. Les agents de santé, les familles et
les meéres devraient étre davantage informés des bienfaits
de l'allaitement au sein et du danger de toute
alimentation autre que le lait maternel. L'allaitement au
sein doit faire partie intégrante de la stratégie de
communication prévue dans le Dossier mére-enfant.

Prendre des mesures appropriées pour modifier les
pratiques hospitalieres en fonction des dix étapes clés du
succes de l'allaitement au sein (voir ’encadré ci-dessous).

Apprendre aux agents de santé a aider les meres a
allaiter.

Dix étapes clés pour le succés de I'allaitement au sein

1. Se doter d'une politique écrite sur l'allaitement au
sein régulierement communiquée a tous les
membres du personnel soignant.

2. Donner a tout le personnel soignant la formation
nécessaire pour mettre en oeuvre cette politique.

3. Informer toutes les femmes enceintes des bienfaits
de l'allaitement au sein et de la fagon de s’y prendre.

4. Aider les méres a commencer a allaiter dans 'heure
qui suit la naissance.

5. Montrer aux méres comment allaiter et comment
entretenir la lactation méme si elles sont séparées de
leur enfant.

6. Ne donner aux enfants nouveau-nés aucun aliment

ni aucune boisson autre que le lait maternel, sauf
indication médicale.

7. Maintenir les enfants prés de leurs méres 24 heures
sur 24.

8. Encourager I'allaitement a la demande.

9. Ne donner aucune sucette ou tétine aux enfants

nourris au sein.

10. Encourager la création de groupes de promotion de
l'allaitement au sein et leur adresser les méres a leur
sortie de I'hdpital et de la clinique.
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Prévention, détection précoce et prise en charge des
complications

Bon nombre de complications obstétricales peuvent étre évitées
par une prise en charge appropriée de la grossesse. Cependant,
en cas de complications, il est indispensable de dispenser des
soins immédiats et efficaces. Les sections ci-apres traitent des
complications les plus courantes survenant pendant la grossesse,
I'accouchement et la période de post-partum.

L’anémie pendant la grossesse

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) estime a plus de la
moitié des femmes enceintes de la planéte celles dont le taux
d’hémoglobine révele une anémie. Pour les seuls pays en
développement, ce taux est de 56 %, ou 61 % si 'on exclut la
Chine. Plus du tiers des femmes du monde sont anémiques.
Dans certaines régions du sous-continent indien, 7 % des femmes
souffrent d’anémie grave a laquelle on impute 'augmentation,
par cinq fois supérieure, de la mortalité maternelle.
L’administration de compléments de fer ou de folate aux femmes
enceintes peut éviter une aggravation de I'anémie, laquelle vient
s’ajouter au poids psychologique qui accompagne toute
grossesse. Toutefois, elle ne traite pas la carence sous-jacente en
fer qui existait déja au début de la grossesse. Dans les pays en
développement, ot la plupart des femmes souffrent sans doute
de carences nutritionnelles et d'un mauvais état général de santé
et ot il est impossible de surveiller régulierement les grossesses,
I'administration de compléments a toute la population, surtout
aux femmes en age de procréer, serait souhaitable. Il faudra
procéder a de multiples études pour définir I'association
optimale de stratégies qui garantirait la réduction de I'anémie.
Cependant, et sur la base des données disponibles, une stratégie
globalement applicable dans le cadre du Dossier meére-enfant a
été préparée.

Objectif : Réduction de I'anémie chez les femmes enceintes.
Cibles :

1. Administrer du fer ou du folate aux femmes enceintes.
Porter le taux de couverture a 90 % d’ici ’an 2000, par
rapport au taux actuel.

2. Administrer des antipaludéens aux femmes enceintes,
dans les zones d’holoendémicité paludéenne. Les taux

actuels de couverture devront augmenter pour atteindre
90 % d’ici 'an 2000.

Stratégies

1. Toutes les femmes enceintes recevront la dose standard
de folate ou de fer (deux comprimés de 60 mg de fer
élément) par jour pendant 100 jours. Dans certaines
régions, selon la prévalence de l'anémie, un comprimé
pourra suffire.

2. Des conseils alimentaires seront donnés au sujet de la

consommation de quantités suffisantes d’aliments riches
en fer. Ceux riches en vitamine C améliorent 'absorption
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10.

28

du fer, alors que le thé et le café I'inhibent; on fournira
donc des indications appropriées (éviter de boire du the
aux repas ou dans I'heure qui suit). Du fait que la
vitamine C augmente ’absorption du fer, la
consommation de fruits pendant les repas est
recommandée.

Toutes les femmes enceintes subiront un examen clinique
destiné i déceler une anémie éventuelle, lors du controle
prénatal au centre de soins de santé de la catégorie I ou
au point santé communautaire. L’hémoglobinométrie
pourra étre pratiquée au centre de santé de la catégorie II
et a I'hopital.

Aux femmes enceintes déclarées anémiques, on
recommandera la prise d’une dose plus élevée de
fer/folate.

Dans les zones d’holoendémicité paludéenne, les femmes
enceintes seront soumises & une prophylaxie
antipaludique, suivant les grandes lignes fixées au niveau
national.

Dans les zones d’endémicité paludéenne, toute femme
enceinte anémique et/ou fiévreuse sera examinée et
traitée contre le paludisme suivant les grandes lignes
fixées au niveau national.

Les femmes atteintes d’anémie sévere (grande paleur et
symptdmes tels qu'une fatigabilité excessive, un
essoufflement au moindre effort, de la faiblesse et du
vertige) recevront une dose plus élevée et seront
transférées du poste de santé de catégorie I a un centre
de santé de catégorie II ou a un hopital pour y étre
traitées.

On s’efforcera de réduire au minimum les pertes
sanguines suivant 'accouchement en pratiquant la prise
en charge active de la délivrance, au troisieme stade du
travail (par exemple en utilisant systématiquement des
ocytociques et en réparant rapidement les lacérations
— voir la page 42).

Les centres de santé de la catégorie II devront étre a
méme de pratiquer des injections intramusculaires de fer
et les hopitaux des transfusions d’hématies concentrées.
Lorsqu’on utilise du sang ou des produits sanguins, la
recherche du VIH constitue une précaution nécessaire,
particulierement dans les zones a forte prévalence du
virus.

Avant les grossesses et entre les grossesses, on profitera
de tout contact des femmes avec le systéme sanitaire (par
exemple pour la vaccination des jeunes enfants) pour
déceler et traiter 'anémie. Les femmes allaitant devront
aussi recevoir du folate ou du fer a titre prophylactique

“ou thérapeutique, a l'instar des femmes victimes

d’hémorragies du post-partum.
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11. L’ankylostomiase contribue & I'anémie ferriprive et dans
les régions ol ces infections sont endémiques (prévalence
de >20 a 30 %), le contréle de I'ankylostome devrait faire
partie des stratégies visant a améliorer les conditions de
santé, le développement et les conditions alimentaires
des femmes de tous les dges.
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Tableau 7 : L’anémie au cours de la grossesse

A SOUPCONNER : Si : - la femme est fatiguée et/ou essoufflée
- le dernier accouchement date de moins d’un an
- antécédents de saignements, de paludisme ou d’ankylostome

RECHERCHER :
paleur des paumes/
conjonctives/langue PALEUR ABSENCE DE PALEUR
CLASSER COMME : Anémie clinique (grave) Anémie non-grave (anémie
modérée/légere possible)
TRAITER AU :
» Centre de santé de - Donner une dose plus élevée de - Administrer une dose standard
catégorie | fer ou de folate de fer ou de folate
- Soumettre & un traitement préventif | - Prophylaxie et traitement
du paludisme (suivant les antipaludique (selon politiques
politiques existantes) nationales)
- Adresser au centre de santé de - Adresser a un centre de
catégorie I catégorie i dés apparition de
signes cliniques d’ anémie
+ Centre de santé de - Evaluer la gravité de 'anémie - Evaluer la gravité de l'anémie
catégorie |l - En présence d’anémie grave - Sitanémie est modérée,
+ administrer une dose plus élevée administrer une dose standard
pendant un mois de fer/folate
- pour cas asymptomatique, le 3e - Si l'anémie est grave, voir
trimestre, traiter par dextrane traitement pour ces cas
ferrique par voie intramusculaire - En cas suspect de paludisme,
(si le niveau Hb n’a pas remonté, soumettre a examen et
transférer la patiente a I'hopital) traitement prophylactique
- Silanémie est grave ou conformément a la politique
symptomatique, transférer a nationale
I'hopital
- En cas suspect de paludisme,
soumettre a examen et traitement
prophylactique conformément a la
politique nationale
+ Hopital - Traiter avec infusion d’une dose Comme ci-dessus +
totale de fer, transfusion sanguine - Transfusion sanguine s’il y a
ou d’hématies concentrées en lieu
fonction de la gestation et de la
gravité de 'anémie
- En cas suspect de paludisme,
soumettre a examen et traitement
prophylactique conformément a la
politique nationale

L’anémie au cours de la grossesse est définie comme correspondant a une concentration
d’hémoglobine de moins de 110 g/l (11 g%).

Degré d’anémie : modéré (70-109 g/l), grave (40-69 g/l) trés grave (<40 g/l).
Les valeurs correspondantes des hématocrites sont respectivement de 24-37 %, 13-23 %
et <13 %.

Une dose standard de fer/folate devrait éire administrée a toutes les femmes enceintes
pendant la grossesse.

Dans les zones a haute prévalence d’'ankylostome, une dose unique de traitement
anthelminthique devra étre administrée 3 toute femme allaitant ou enceinte. La dose
unique de traitement anthelminthique pour I'ankylostomiase est également recommandée
pour toute femme allaitant ou enceinte, en administrant du mebendazole ou du pyrantel.
En régle générale, ce traitement ne devrait pas étre administré pendant le premier
trimestre de la grossesse & moins d’un besoin médical spécifique.
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Les maladies sexuellement transmissibles et le VIH

L’OMS estime que le nombre de nouveaux cas de maladies
sexuellement transmissibles (MST) guérissables varie entre 150 et
330 millions par an, dont plus de la moitié sont détectés chez les
femmes en dge de procréer. Outre que les MST sont & origine
d’une mortalité aigué, de complications et de séquelles, elles
contribuent également a la mortalité maternelle et foetale et a
une issue néfaste de la grossesse. En Zambie, 18 % de la
mortalite foetale précoce et 43 % de la mortalité foetale tardive
sont attribués a la syphilis maternelle. Au Swaziland, il est
estimé que la mortalité périnatale due a la syphilis s'éléve a
35/1000 naissances, soit, plus de la moitié du total (53/1000
naissances). En Zambie, 30 % de la mortalité périnatale sont
associés a la syphilis. Au Kenya, 44 % des femmes souffrant de
pelvipéritonite pendant le post-partum étaient atteintes de
gonorrhée ou de cervicite chlamydiale. En Afrique, le taux de
grossesses extra-utérines, souvent une séquelle des MST, est le
triple de celui des pays industrialisés et continue d’étre une
cause importante de la mortalité maternelle dans les pays en
développement, surtout en milieu rural ot Vacces aux soins de
santé est souvent absent. La prématurité est, aussi, fréquemment
due aux MST, alors que la syphilis congénitale, la conjonctivite
gonococcique du nouveau-né et la pneumonie chlamydiale
néonatale continuent d’'étre des causes courantes de morbidité et
de mortalité infantile.

Objectif :  Réduire l'incidence de maladies sexuellement
transmissibles chez les femmes enceintes.

Cibles :

Résultats par cas : 90 % pour la syphilis, 40 % pour les autres
MST pour toutes les femmes enceintes bénéficiant de services
anténatals, d’ici I'an 2000.

Stratégies

1. Les dispensateurs de soins devraient recevoir une
formation afin de : a) donner des conseils a toutes les
femmes qui fréquentent un établissement sanitaire avant,
pendant et apres la grossesse afin de modérer les
comportements a hauts risques et la transmission des MST;
b) promouvoir le recours approprié aux soins de santé; et c)
distribuer et promouvoir I'emploi de préservatifs masculins.

2. Les résultats par cas devraient étre établis pour la syphilis,
par des tests sérologiques pour toutes les femmes enceintes,
en prévoyant aussi un traitement pour les séropositives et
leurs partenaires.

3. Les résultats par cas devraient étre établis pour la syphilis,
par des tests sérologiques & administrer immédiatement
apres l'accouchement a toute femme qui n’aurait pas
préalablement été testée lors des soins prénatals et dont
une grossesse antérieure aurait eu une issue néfaste (par
exemple, avortement, enfant mort-né ou syphilitique), en
prévoyant aussi un traitement pour les séropositives et
leurs partenaires.
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Tableau 8 :

Les résultats par cas devraient étre établis pour les MST
parmi les femmes symptomatiques par une prise en charge
syndromique des cas (diagnostic syndromique, traitement,
éducation, conseil, promotion de préservatifs masculins,
information des partenaires et suivi, le cas échéant).

Les dispensateurs de soins devraient recevoir une
formation afin d’orienter ou adresser les cas compliqueés a
un niveau supérieur.

Tout contact entre la femme et le systéme de santé (par
exemple, planification familiale, soins infantiles) avant,
pendant et apreés la grossesse devrait étre considéré comme
'occasion de développer la prévention primaire, les
résultats par cas de MST et le traitement des cas
symptomatiques.

Les maladies sexuellement transmises

A SOUPCONNER :

Si la prévalence de MST est élevée

RECHERCHER :
La syphilis positive

Les symptomes de MST

- Syphilis séropositive Syphilis séronégative

- Ulceres génitaux/gonflement
inguinal

- Pertes vaginales et/ou évaluation
des risques positive

Aucun symptome/signe

CLASSER COMME :

Maladie non transmise
sexuellement

Maladie sexuellement transmise

TRAITER AU :

« Centre de santé de
catégorie |

« Centre de santé de
catégorie |l

+ Hépital

Promotion de la santé
Réduction des risques

- Traitement de la syphilis -

- Traitement des MST -
symptomatiques

- Notifier le partenaire

- Adresser a I'hdpital, le cas
échéant

Comme ci-dessus - Promotion de la santé
- Réduction des risques

Promotion de la santé
Réduction des risques

Comme ci-dessus + -
- Procéder a une investigation et -
au traitement qui convient

chacun des syndromes.

du bas-ventre.

Le diagnostique syndromique repose sur I'analyse visant a identifier des ensembles
constants de symptémes et de signes facilement reconnaissables, ou syndromes, et a
pour but d’administrer un traitement ciblant la majorité des organismes responsables de

Un exemple de I'évaluation des risques en un lieu déterminé : partenaire symptomatique,
>1 partenaire, nouveau partenaire dans les 3 mois précédents, et/ou douleurs au niveau
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Le VIH/SIDA ET LA GROSSESSE
Conseils et tests

Des conseils et des tests s'imposent, lorsqu’une ou plusieurs des conditions ci-aprés se
manifestent pendant la grossesse :

» Présence de symptéomes pouvant suggérer I'existence d'infection par le VIH (perte de
poids, diarrhée chronique, fiévre intermittente ou persistante, toux persistante,
tuméfaction ganglionnaire, candidiase orale, sueurs nocturnes, fatigue, érythrodermie)

+ Usage de stupéfiants par voie intraveineuse
« A un partenaire ou un enfant présentant des symptémes apparentés au VIH ou au SIDA

» A accordé des services sexuels en échange d’argent, de biens, de drogues ou autre
contrepartie

= A eu des rapports sexuels non protégés avec plusieurs partenaires

» A regu une transfusion de sang peut-étre contaminé par le VIH

» A un partenaire bisexuel ou qui fait usage de drogues par voie intraveineuse
Soins prénatals

Si une femme apprend qu’elle est atteinte du VIH, la premiére tache des dispensateurs de
soins prénatals est de lui apporter un soutien émotionnel.

Ceci devra étre accompagné de conseils devant lui permettre de prendre des décisions en
connaissance de cause quant a la poursuite de sa grossesse et d’adapter son

comportement afin d’éviter toute transmission a d'autres personnes et d'écarter la
possibilité de grossesses ultérieures.

Les démarches devront étre faites pour lui assurer un soutien sur le plan social; les
femmes enceintes atteintes du VIH/SIDA devraient recevoir des soins prénatals. Leur
alimentation devra étre saine et nutritionnelle. En outre, elles devront adopter des pratiques
hygiéniques afin de diminuer les risques d'infection dans leur entourage, éviter de prendre
des médicaments autres que ceux prescrits par un agent sanitaire, faire de I'exercice sans
exagération, et s’assurer qu’elies sont vaccinées contre le tétanos.

Soins pendant ’'accouchement

Une mere atteinte du VIH/SIDA devra, si possible, accoucher dans un centre de santé ou
un hépital. Autrement, le foyer devra étre préparé adéquatement pour I'accouchement afin
que la mere, I'enfant et les personnes assistant a l'accouchement courent le moins de
risques possibles. L’emploi d’'une trousse propre pour 'accouchement contribue a réduire
les risques d'infection par le VIH pour la mére et I'enfant. Des précautions seront
indispensables pour minimiser tout contact éventuel entre le sang maternel et le nouveau-
né et les personnes s’occupant de la mére. Ces précautions peuvent inclure des "barrieres"
telles que le port de gants protecteurs. Toute pratique traditionnelle qui accompagne
Faccouchement et entraine un risque de contamination est a déconseiller. Les personnes
aidant a 'accouchement devront recouvrir toute lésion cutanée ouverte. L'emploi d’aiguilles,
de scalpels ou de tout autre instrument pointu ou tranchant devra étre entouré de
précautions particuliéres pendant la procédure ou au moment de s’en débarrasser.

Les risques pour les dispensateurs de soins pendant 'accouchement

Méme lorsque les conditions laissent a désirer, le risque de contamination du VIH par ia
mére infectée aux dispensateurs de soins pendant Faccouchement reste trés faible.
Cependant, certaines précautions, des plus simples, aident & minimiser les risques :

« Qu’il s’agisse d’un accouchement a I'hdpital ou au domicile de la mere, il faudra prévoir
I'acquisition de gants, de tabliers, de savon et d'eau
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- Se laver les mains a I'eau et au savon, dés qu'il y a eu contact avec du sang ou autres
liquides organiques

» Porter des gants protecteurs lorsqu'il y a possibilité de contact avec du sang ou autres
liquides organiques

+ Faire trés attention aux éventuelles éclaboussures de sang

» Le procédé d’aspiration au bouche-a-bouche du nouveau-né devra étre remplacé par des
dispositifs mécaniques ou électriques

» Des ballons de réanimation devront étre disponibles dans tout environnement sanitaire
ou il est possible qu'une réanimation soit nécessaire

» Tout linge souillé de sang ou d’autre liquide organique devra étre transporté dans un sac
étanche ou plié en mettant les parties souillées a l'intérieur du pli. Il devra étre lavé a eau
chaude avec du détergent

« Tous les déchets solides, tels que les serviettes trempées de sang ou le placenta,
devront étre brdalés ou soigneusement enterrés dans des endroits ou ils ne risquent pas
d’'étre déterrés ou de contaminer les sources d’eau

» Les blessures d’aiguilles peuvent, parfois, étre a l'origine d'une contamination du VIH.
Les risques peuvent étre diminués en les utilisant le moins possible, en employant un
porte-aiguilles pour la suture des déchirures et les épisiotomies, en évitant de refermer
les aiguilles jetables, et en déposant les aiguilles et autres objets pointus ou tranchants
dans des récipients non perforables placés aussi prés que possible de 'endroit ot ils
sont employés.

La transfusion sanguine

Une transfusion de sang peut sauver la vie d’'une femme en cas de forte hémorragie
pendant la grossesse, accouchement ou le post-partum. Les complications accompagnant
la grossesse sont une cause majeure des transfusions de sang dans le monde.

Etant donné que le VIH est transmis par le sang, le sang destiné a une transfusion
sanguine devra obligatoirement étre soumis a une analyse avant d’étre administré.

Le VIH et le nouveau-né

La piupart des enfants infectés par le VIH, y compris ceux atteints du SIDA, ont été infectés
par leur mére au cours de la grossesse (infection acquise pendant la vie intra-utérine), lors
de l'accouchement (infection acquise per-partum) ou peu de temps aprés (infection du
post-partum). I est difficile de dire a quel moment un nouveau-né est infecté par le VIH.
Par ailleurs, les enfants ainsi affectés ont habituellement une santé fragile. Plus que les
autres, ils présenteront une insuffisance pondérale, de la fiévre, une diarrhée chronique et
souffriront de muguet récurrent. lls ont un taux plus élevé d’infections, de pneumonie, de
tuberculose et des chances de survie moindres.

L allaitement au sein

Dans les zones frappées par linfection par le VIH, les agents sanitaires devraient se
renseigner sur les risques de transmission du VIH au nouveau-né, tout en ayant
conscience des risques qu’entraine, pour le nouveau-né, le fait de ne pas étre allaité au
sein.

L’allaitement au sein est & conseiller aux femmes qui ne savent pas si elles sont atteintes
du VIH.

L'allaitement au sein est a conseiller aux femmes qui sont certaines de ne pas étre
atteintes du VIH.

Les femmes atteintes par le VIH ont besoin de savoir quelle est la meilleure fagon
d’alimenter leur enfant pour qu'il survive.
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L’éclampsie

Une étude prospective dans la population réalisée par YOMS sur
I'incidence des troubles hypertensifs pendant la grossesse a fait
apparaitre les taux d’éclampsie ci-apres : 0,17 % en Chine; 0,34 %
au Viet Nam; 0,40 % en Birmanie; 0,93 % en Thailande; 0,2 % en
Egypte; 1,14 % au Lesotho; et 0,14 % au Botswana.

Le médicament choisi pour le traitement de I'éclampsie est le
sulfate de magnésium qui s’est avéré étre plus efficace que le
diazépam ou le phénytoin pour éviter la répétition des crises. On
cherche encore le meilleur anticonvulsif pour traiter la pré-
éclampsie et éviter I’éclampsie. Entre-temps, les décisions
cliniques devront étre prises en fonction des pratiques et criteres
médicaux reconnus.

Des essais cliniques aléatoires ont montré que les agents
antihypertenseurs (hydralazine, diazoxide et méthyldopa)
semblent abaisser assez efficacement la pression artérielle.
Comme il n’existe aucun élément probant qui donne & penser
que I'un réussit mieux que les autres, on utilisera n’importe
lequel des trois.

Objectif :  Réduire le nombre des déces par éclampsie.
Cibles :

Une prise en charge efficace de 50 % des cas de pré-éclampsie ou
d’éclampsie grave d’ici 1997 et de 80 % d’ici I'an 2000.

Stratégies

1. Des efforts seront a faire afin de conscientiser la
communauté et lui apprendre & déceler les signes et
symptomes de troubles hypertensifs de la grossesse.
L’accent sera mis sur la nécessité pour ces femmes de se
faire soigner si elles souffrent de forts maux de téte, d’un
oedéme généralisé, de vision floue et/ou de convulsions.

N

Les agents de santé devront disposer d"un instrument pour
mesurer la tension artérielle et savoir 'employer afin de
détecter rapidement 1'hypertension.

3. Les agents de santé devront avoir recu la formation
necessaire pour prendre en charge les femmes enceintes
souffrant d’hypertension ou pour les confier a une autre
structure sanitaire.

4. Toute la gamme des services requis pour prendre en charge

une pré-eclampsie grave devront étre disponibles, au moins
au niveau de 'hopital, 24 heures sur 24.
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Tableau 9 : Eclampsie/pré-éclampsie

A SOUPCONNER :

(Si un ou plusieurs des signes ci-aprés sont présents)

- fortes céphalées

- oedéme généralisé
- vision floue

- convulsions

RECHERCHER :

« pression artérielle

diastolique 290 mmHg

diastolique = 90 mmHg

+ protéinurie oul OUI/NON
« convulsions Ooul NON
CLASSER COMME : Eclampsie Hypertension due a la grossesse,

pré-éclampsie

TRAITER AU :

- Centre de santé de

catégorie | ou
communautaire

- Centre de santé de

catégorie Il

« Hopital

- Maintenir les voies respiratoires
dégagées, commencer le
traitement et envoyer d’urgence
a I'nopital

- Sila T.A. est de 90-100 mmHg et
absence de protéinurie :
- repos alité
- vérifier la T.A. deux fois par
semaine
+ adresser a I'nopital siily a
montée de la T.A. et/ou oedeéme
ou aggravation des symptémes
- Sila T.A. diastolique est de 90-
100 mmHg et il y a présence de
protéinurie, adresser a 'hopital
- Sila T.A. diastolique est >100 mg,
avec ou sans protéinurie, adresser
a hopital

- Maintenir les voies respiratoires
dégagées

- Maitriser les convulsions

- Si le travail est en cours,
accélérer I'accouchement, si
possible, ou envoyer a 'hopital

- Continuer le traitement aprés
I'accouchement

- Si la patiente n’est pas en train
d’accoucher, 'envoyer a
I'hopital

Comme ci-dessus

- Prise en charge de
I'hypertension

- Prise en charge des
convulsions

- Accouchement

- Maitriser hypertension
- Provoquer l'accouchement (si
nécessaire)

Le diagnostic d’hypertension artérielle chez la femme enceinte est formulé lorsque la TA
est égale ou supérieure a 140/90 ou qu'une augmentation de 30 mmHg pour la pression
systolique ou de 15 mmHg pour la pression diastolique par rapport aux valeurs de base a
été observée a deux reprises au moins a six heures ou plus d'intervalle.

On parle de pré-éclampsie en cas d’apparition d'une hypertension artérielle accompagnée
d’'une protéinurie significative chez la femme enceinte.

36




QU'EST-CE QUE LE DOSSIER MERE-ENFANT?

L’avortement

Chaque année, presque 67 000 femmes meurent dans le monde
des suites et complications d’avortement. Les déces liés a
I'avortement représentent entre 10 et 50 % de 1’ensemble des
déces maternels suivant les pays. De nombreux déces auraient
pu étre évités si les femmes avaient eu acces aux services et
conseils de la planification familiale qui leur auraient permis
d’éviter une grossesse involontaire ou non désirée. Une
réduction du nombre des déces maternels est possible par la
prévention et le diagnostic précoce et en traitant de maniere
appropriée les complications du post-abortum.

La période du post-abortum offre aux dispensateurs de soins
I'occasion unique d’aider les femmes a résoudre les problemes
ayant contribué a la grossesse non désirée et a I’avortement.
Parce que la fertilité revient rapidement apres ’avortement, la
sélection, a temps, d'une méthode contraceptive appropriée est
essentielle. De nombreuses femmes peuvent ne pas étre
conscientes de ce rapide retour a la fertilité. Souvent,
I'organisation des soins abortifs est I'un de leurs rares contacts
avec le systeme moderne de soins de santé. Le moment o1 elles
regoivent des soins post-abortum constitue donc, pour elles,
'occasion exceptionnelle de bénéficier d'une information
contraceptive et des services s’y rattachant afin d’éviter une
autre grossesse non désirée. Les femmes recevant des soins lors
d’'un avortement ont besoin, pour le moins, de conseils et
d’information qui leur permettront de comprendre les
conséquences sanitaires d'un avortement dans de mauvaises
conditions d’hygiene; les risques de retomber enceinte
rapidement; qu’il est des méthodes contraceptives adéquates
pour éviter ou retarder la grossesse; ol et comment obtenir des
soins de planification familiale.

Objectif :  Réduire le nombre des déces maternels dus a des
complications de 1'avortement.

Cibles :

1.  Qu’au moins 90 % des femmes aient acceés a un traitement
approprié pour toutes les complications liées a
I'avortement.

2. Que 90 % des femmes aient accés a des mesures
préventives pour éviter les grossesses involontaires et non
désirées.

3. Que 90 % des femmes aient accés a des mesures
appropriées pour éviter le recours a des avortements
pratiqués dans de mauvaises conditions.

4. Que toutes les femmes traitées pour un avortement ou pour

des complications a la suite d'un avortement, aient acces a
des services de planification familiale post-abortum.
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Stratégie

1.
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Accroitre la disponibilité et 1'utilisation des contraceptifs
(voir page 22).

Les décideurs nationaux devraient adopter des politiques
appropriées et des services adéquats pour traiter la
question de I’échec de la contraception, de fagon sensible et
humaine.

Les agents de santé devraient étre formés au dépistage
précoce des complications de 'avortement, en particulier
des infections. Les centres de santé devraient étre capables
de pratiquer des évacuations utérines et des
antibiothérapies et de poser des perfusions. Un traitement
chirurgical, le cas échéant, devrait pouvoir étre assuré a
I'hopital. Ce traitement devrait étre rapide, sans
connotation péjorative ou punitive. Il devrait toujours étre
suivi de services de contraception.

Il est indispensable de déployer les efforts nécessaires pour
donner des conseil post-abortum, offrir des services de
contraception et renseigner les femmes sur la fagon d’avoir
recours a ces prestations. Tous les centres de santé et les
hdpitaux qui dispensent un traitement pour les
complications résultant d’un avortement devraient étre
dotés des moyens nécessaires et d’'un personnel formé, afin
de dispenser les méthodes ou les conseils pertinents en
planification familiale.

Si les services de santé sont autorisés a pratiquer des
interruptions de grossesse, ces prestations devraient étre de
haute qualité, équitablement réparties et accessibles a toutes
celles qui en ont besoin.
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Tableau 10 : L’avortement

A SOUPCONNER :

En cas de saignement vaginal au cours des cing premiers mois de la

grossesse

RECHERCHER :

+ Etat de choc OUI/NON NON

» Forte hémorragie OUI/NON NON/QUI
(serviette hygiénique
trempée en 5 minutes)

» Antécédent d’expulsion Qul NON/QUI
de débris tissulaires

« Infection (fiévre et oul NON
pertes fétides)

» Sensibilité abdominale Qul NON
(ventre douloureux, dur
et tendu)

CLASSER COMME : Avortement septique Avortement

imminent/incomplet

TRAITER AU :

» Centre de santé de
catégorie |

+ Centre de santé de
catégorie i

+ Hbpital

- Placer sous perfusion et adresser
a 'hopital s’it y a sensibilité abdo-
minale ou fort saignement

- Administrer des ocytociques

- Commencer une antibiothérapie

- Transférer d’'urgence a I'hépital
« recenser les donneurs de sang

- Administrer 'anatoxine tétanique,
le cas échéant

- Si la réponse est NON dans
tous les cas mentionnés ci-
avant, c’est-a-dire s’il n’y a
qu’un léger saignement,
conseiller le repos alité

- Adresser a 'hdpital si le
saignement persiste.

Comme ci-dessus +

- Evacuer 'utérus au cours du
premier trimestre de la grossesse
si le col est ouvert et s’ily a eu
expulsion de débris tissulaires

- En l'absence d’amélioration dans
les 2 premiers jours, transférer a
I'hépital

- Si le col est ouvert, évacuer
{'utérus au cours du premier
trimestre

- Sile col est fermé et si la
réponse est NON dans tous
les cas ci-dessus, conseiller
le repos alité et revoir la
patiente apreés 15 jours

Comme ci-dessus +

- Evacuer I'utérus au cours du 2e
trimestre de la grossesse

- Traiter 'état de choc et pratiquer
une transfusion sanguine, le cas
échéant

- Pratiquer une laparotomie s’ity a
des signes de perforation utérine

Comme ci-dessus

tous les niveaux.

saignement important.

L’avortement est une interruption de grossesse (expulsion ou extraction de 'embryon ou
foetus) pratiquée avant 22 semaines de gestation.

L’état de choc : T.A. basse <80 mmHg systolique, pouls rapide > 110/minute, respiration
rapide, épiderme froid.

Des conseils post-abortum et des services de planification familiale devront étre offerts a

Un traitement de supplément de fer sera administré a toute femme souffrant de
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L’hémorragie — ante-partum et post-partum

Au total, il est estimé que prés d'un quart des décés directement
liés a des causes obstétricales sont dus a des hémorragies.
L’hémorragie du post-partum (HPP) est souvent un facteur dans
les déces officiellement répertoriés comme étant dus a d’autres
causes. Le role des hémorragies du post-partum dans ces déces
et la morbidité liée a une forte perte de sang chez les patientes
survivantes ne sont pas faciles a quantifier, mais sont
certainement importants. Il est établi que l'injection systématique
d’ocytociques réduit le taux d’hémorragie du post-partum,
comme l'ont démontré un certain nombre de tests contrdlés.

Les hémorragies de I'ante-partum sont généralement dues a un
placenta praevia ou a un décollement prématuré du placenta,
mais restent toutefois, moins courantes que les hémorragies du
post-partum.

Objectifs : Réduire le nombre de décés maternels dus aux
hémorragies.

Cibles :

1. Une prise en charge active de la délivrance, au troisieme
stade de I'accouchement, pour tous les accouchements dans
des établissements de soins et au foyer en présence d'une
personne ayant les compétences obstétricales requises.

2. Assurer la prise en charge efficace de 50 % de I’ensemble
des cas d’hémorragie d’ici 1997 et de 80 % d’ici ’an 2000.

Stratégie

1.  Sassurer que tous les agents de la santé comprennent que
tout saignement se produisant dans la seconde moitié de la
grossesse constitue un symptome grave et doit étre pris tres
au sérieux. Si I’on soupgonne un placenta praevia, il faut
adresser la patiente immédiatement a un service spécialisé
SANS procéder & un examen vaginal.

2. Former le personnel sanitaire aux activités de prise en
charge active de la délivrance au troisieme stade de
l'accouchement.

3. Assurer la disponibilité d’ocytociques dans tous les centres
de santé. Le personnel sanitaire doit acquérir les
compétences lui permettant de les administrer par injection
d’urgence lors d’hémorragies du post-partum.

4.  Le personnel sanitaire d"un niveau adéquat doit acquérir
les compétences manuelles et chirurgicales lui permettant
de prendre en charge les hémorragies de I'ante-partum et
du post-partum.

5.  Afin de parer aux cas de forte hémorragie chez la mere, les
perfusions doivent pouvoir se faire & tous les niveaux du
systeme de la santé, et les services de transfusion sanguine
doivent rester ouverts en permanence dans les hopitaux, 24
heures sur 24.
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6. L’ensemble des services requis, au niveau de I'hopital, pour
prendre en charge 1’hémorragie du post-partum doivent
rester ouverts en permanence, 24 heures sur 24, 7 jours
sur 7.

Tableau 11 : Hémorragies de I'ante-partum

A SOUPCONNER : En cas de saignement vaginal aprés les cing premiers mois de la
grossesse

RECHERCHER :

- Etat de choc OUI/NON NON

» Forte hémorragie QuI NON

(serviette hygiénique
trempée en 5 minutes)

CLASSER COMME : Placenta praevia ou décollement Possible placenta praevia ou
prématuré du placenta décollement prématuré du
placenta
TRAITER AU :
« Centre de santé de - Placer sous perfusion - Pas d’examen vaginal
catégorie | intraveineuse - Transférer a I'hopital

- Pas d’examen vaginal
- Transférer d’urgence a I’hopital
+ trouver des donneurs de sang

+ Centre de santé de Comme ci-dessus Comme ci-dessus
catégorie |
+ Hopital - Traiter I'état de choc et procéder | - Sile travail a commencs,
a une transfusion sanguine, le surveiller sa progression et le
cas échéant saignement
- Surveiller la condition - Sile travail n'a pas
- Accélérer 'accouchement commencé, prendre en charge

en fonction de I'age
gestationnel
- Si proche du terme
* induire 'accouchement
* envisager une césarienne

L’hémorragie de I'ante-partum est une hémorragie des voies génitales qui survient
aprés 22 semaines d'une grossesse mais avant la naissance.

Aucun examen vaginal ne doit étre fait au centre de santé dans le cas d’'une hémorragie
ante-partum.

Toute femme ayant subi une hémorragie doit recevoir du fer aprés I'accouchement.
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Tableau 12 :

Hémorragies du post-partum

A SOUPCONNER :

En cas de saignement vaginal excessif aprés 'accouchement, c’est-a-dire
perte de sang a > 500 ml ou plus d’'une serviette trempée par heure;
saignement de sang rouge vif avec ou sans caillots aprés I'accouchement

RECHERCHER :
+ Etat de choc
» Délivrance du

placenta achevée en
moins d’une heure

OUI/NON
oul

OUI/NON
NON

CLASSER COMME :

Hémorragie du post-partum

Rétention placentaire

TRAITER AU :

» Centre de santé de
catégorie |

+ Centre de santé de
catégorie ||

+ Hopital

- Placer sous perfusion en
présence de choc

- Masser ['utérus vigoureusement

- Procéder a une compression
bimanuelle de l'utérus ou
compresser l'aorte

- Administrer des ocytociques

- Encourager la parturiente a
uriner, faire un sondage vésical
si nécessaire

- Si le saignement ne se tarit pas
dans les 15 minutes, adresser la
parturiente a I'hdpital
» organiser les donneurs de sang

- Suturer les déchirures

- Placer sous perfusion en
présence de choc

- Encourager la patiente a uriner,
faire un sondage vésical si
nécessaire

- Essayer une traction contrdlée
du cordon

- Si la rétention placentaire
persiste, effectuer manuellement
I'évacuation du placenta; si
I'évacuation n’est pas possible
adresser a I'hopital
» trouver des donneurs de sang

- Suturer les déchirures

Comme ci-dessus +

- Exploration ou curetage, le cas
échéant

- Transférer a niveau supérieur si
le saignement n’est pas
interrompu

Comme ci-dessus

Comme ci-dessus +

- Traiter I'état de choc et procéder
a une transfusion sanguine, le
cas échéant

- Procéder a une intervention
chirurgicale si nécessaire

Comme ci-dessus +

- Procéder a une transfusion
sanguine si nécessaire

- Procéder a une intervention
chirurgicale le cas échéant

L’hémorragie du post-partum est une perte de sang de 500 ml ou plus, par les voies
génitales, et qui survient aprés la naissance.

Toute femme ayant subi une hémorragie doit recevoir du fer aprés I'accouchement.
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Le travail prolongé ou dystocique

Le travail prolongé et/ou dystocique est la cause d’environ 8 %
des déces maternels directement liés a I'accouchement dans les
pays en développement. En cas de travail prolongé et/ou
dystocique, toute intervention devra étre efficace et ponctuelle
afin d’éviter une rupture de l'utérus ou une infection pouvant
mener au déces de la parturiente. En outre, les dystocies peuvent
entrainer des incapacités graves, telles que des fistules
obstétricales, et les morts foetales sont tres courantes si un
traitement n’est pas entrepris rapidement.

Objectif : Réduire les décés maternels dus a une dystocie ou a
un travail prolongé.

Cibles :

Une prise en charge efficace de 50 % de I'ensemble des cas de
dystocie ou de travail prolongé d’ici 1997 et 80 % d’ici 1'an 2000.

Stratégie

1.-  Les communautés devront étre éduquées et informées qu’il
faut transférer a 'hopital toute femme en travail qui
n’accouche pas dans un délai de 12 heures.

2. Pour diagnostiquer les cas de dystocie ou de travail
prolongé, les agents de santé seront entrainés a évaluer la
présentation/position et I'engagement de la téte.

3. Dans la phase initiale, un partographe, instrument efficace
pour détecter rapidement les cas de travail prolongé ou
dystocique devrait étre fourni aux hopitaux et centres de
santé dotés d'un personnel compétent et qualifié.

4. Au moins un hopital pour 500 000 habitants maximum (en
fonction de la population globale et de sa répartition) devra
étre doté du personnel et des équipements nécessaires pour
pratiquer des césariennes.

5. L’ensemble des services requis pour prendre en charge une
dystocie ou un travail prolongé devront étre ouverts en
permanence, au moins dans les hopitaux, 24 heures sur 24,
7 jours sur 7.
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Tableau 13 :

Travail prolongé/dystocie

A SOUPCONNER :

Si les douleurs se prolongent pendant 12 heures ou plus sans qu'il

y ait accouchement

RECHERCHER :
» La présentation de I'enfant
» L'engagement de la téte

» Les battements du coeur
du foetus

- normale
- engagée

- normaux

- anormale
- non engagée

- inaudibles/trés rapides ou
lents

CLASSER COMME :

Travail prolongé

Dystocie

TRAITER DANS :

« Centre de santé de
catégorie |

« Centre de santé de
catégorie ||

+ Hépital

- Vider la vessie en posant une

sonde si nécessaire

- Commencer une
antibiothérapie en cas de
rupture prématurée des
membranes a plus de 12
heures

- Transférer a Fhopital si la
condition ne s’améliore pas
dans les 2 heures

- Commencer une
antibiothérapie

- Commencer la réhydratation

- Transférer a 'hopital

Comme ci-dessus +

- Pratiquer une rupture
artificielle des membranes si
nécessaire

- Pratiquer une extraction a la
ventouse si le col est dilaté

- Transférer a I'hépital si la
condition ne s’améliore pas
dans les 2 heures

- Commencer une
antibiothérapie

- Commencer la réhydratation

- Procéder a une
symphysiotomie si nécessaire

- Transférer a I'hopital si
nécessaire

Comme ci-dessus +
- Administrer des ocytociques
- Envisager une césarienne

- Commencer une
antibiothérapie

- Pratiquer une césarienne

- Pratiquer toute autre
intervention chirurgicale qui
s'imposerait

de futérus.

'y a dystocie lorsque la progression du travail est arrétée par des facteurs
mécaniques; en ce cas, I'accouchement doit souvent se faire par césarienne.

Il y a travail prolongé lorsque le travail actif avec des contraction utérines réguliéres
et une dilatation progressive du col dure plus de 12 heures.

Transférer d’'urgence a I'népital toutes les femmes en travail prolongé souffrant de dou-
leurs abdominales importantes ou de faiblesse car elles risquent d’avoir une rupture
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L’infection puerpérale

L'infection puerpérale constitue l'une des causes principales non
seulement de mortalité mais aussi de stérilité et d’affaiblissement
chronique. On estime que 15 % de I'ensemble des déces
directement liés & 'accouchement sont diis a une infection. Un
avortement pratiqué dans de mauvaises conditions et la rupture
prématurée des membranes ou un travail prolongé sont des
facteurs importants d’infections ultérieures.

Les maladies sexuellement transmissibles s’accompagnent aussi
d'un risque accru d’infection puerpérale.

Objectif : Réduire les déces maternels diis @ une infection
puerpérale.

Cibles :

1.  Assurer que tous les accouchements se déroulent dans de
bonnes conditions d’hygiene et sans risque.

2. Assurer la prise en charge efficace de 50 % des cas
d’infection du post-partum d’ici 1997 et de 80 % d’ici 'an

2000.
Stratégie
1. Les femmes et les accoucheuses traditionnelles doivent bien

comprendre l'importance de respecter les principes de la
propreté pour garantir un accouchement sans risque :
mains propres, surface propre, coupure propre du cordon,
hygiene des soins.

2. Les agents de santé devront étre adéquatement formés pour
diagnostiquer une infection puerpérale et la prendre en
charge ou adresser la patiente a un niveau supérieur.

3. Les établissements sanitaires devront étre a méme d’assurer
le traitement qui s'impose dans le cas d’infection
puerpérale, y compris I'antibiothérapie et les interventions
chirurgicales.
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Tableau 14 : Infection

A SOUPCONNER :

Si la fievre, c’est-a-dire la température orale est égale ou supérieure a
38,5°C/101,3°F pendant deux des premiers dix jours du post-partum

RECHERCHER :

» Fievre

+ Ecoulement vaginal
- pus
- odeur fétide

» Abdomen sensible a la
palpation (douloureux,
dur)

* Douleurs pelviennes

« Involution utérine telle
que prévue

« Infection des seins

oul
ouli

oul

Ooul
NON

NON

Oul
NON

NON

NON
Oul

OuUl

CLASSER COMME :

Infection puerpérale

Autres infections

TRAITER AU :

« Centre de santé de
catégorie |

» Centre de santé de
catégorie |

+ Hépital

Administrer des antibiotiques

Transférer a 'hopital

- s'il n'y a pas d'amélioration
dans les 48 heures

* si la patiente est trés malade

- Appliquer le traitement
approprié -~

- Appliquer un traitement
antipaludique en zone
holoendémique, selon les
politiques nationales

- Transférer s'il n’y a pas
d’amélioration au bout de trois
jours

En présence de choc, placer
sous perfusion intraveineuse (IV)
Commencer une antibiothérapie
par voie intraveineuse (IV) ou par
voie intramusculaire (IM)

Traiter toute blessure infectée ou
infection des voies urinaires ou
évacuer les débris de placenta
restés dans l'utérus

Revoir la patiente et la transférer
a I'hopital s’il n’y a pas
d'amélioration dans les 48 heures

- Examiner si possible

- Appliquer le traitement
approptié

- Appliquer un traitement
antipaludique en zone
holoendémique, selon les
politiques nationales

- Transtérer ¢'il n'y a pas
d’amélioration au bout de trois
jours

Comme ci-dessus +
- Changer ou combiner les

antibiotiques si nécessaire

- Traiter tout abces pelvien,

thrombophlébite

- Poursuivre les investigations
et traiter de maniére
appropriée
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L’infection puerpérale est définie comme rinfection de 'appareil génital survenant &
n'importe quel moment entre la rupture des membranes ou le commencement du travail
et le 42° jour suivant accouchement, et s’accompagnant de fiévre ou de I'un ou plusieurs
des facteurs suivants :

douleurs pelviennes

écoulement vaginal anormal, par exemple présence de pus

odeur anormale ou écoulement malodorant

retard dans la réduction de la taille de l'utérus (< 2 cm par jour au cours des 8
premiers jours).

O~

Les femmes doivent pouvoir reconnaitre ces signes et symptdmes d'infection et étre
encouragées a demander un traitement.

Le tétanos néonatal

L’estimation globale des déces par tétanos néonatal dans le
monde est de 560 000. Le Bureau régional de 'OMS pour la
Région africaine estime a 126 000 le nombre de déces par tétanos
néonatal, soit quelque 21 % de 1'ensemble des morts de nouveau-
nés dues a cette cause dans les pays en développement (a
I"'exclusion de la Chine). En Asie du Sud-Est, le nombre annuel
des déces par tétanos néonatal s’éleverait a 220 000, soit 37 % du
chiffre mondial pour cette cause de déces. Le tétanos est souvent
lié a une infection et un pourcentage élevé des 290 000 déces de
nouveau-nés pour cause d’infection est imputable aux mauvaises
conditions d’hygiéne pendant 'accouchement et & 1'égard des
soins du cordon.

Objectif :  Eliminer le tétanos néonatal.
Cibles :

La couverture universelle (90 %) de toutes les femmes enceintes
par au moins deux doses d’anatoxine tétanique, et pres de 100 %
d’accouchements dans de bonnes conditions d’hygiene d’ici I'an
2000.

Stratégie

1. 90 % des femmes enceintes devraient recevoir de
I'anatoxine tétanique. Chaque femme enceinte qui se
présentera pour des soins prénatals devra étre examinée et
vaccinée contre le tétanos en fonction de son état
d’immunisation préalable. Les cinq doses recommandées
sont indiquées dans le cadre ci-dessous. Ces cinq doses,
une fois administrées, garantissent une protection
antitétanique a vie.

2. Une surveillance a visée communautaire des déces
néonatals devrait étre organisée. Les déces dus au tétanos
devraient étre confirmés par une enquéte.

3. Il faudrait élaborer des stratégies d’information,
d’éducation et de communication visant a promouvoir des
accouchements hygiéniques et des soins appropriés au
cordon, tant dans les établissements sanitaires qu’a
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domicile, y compris l'utilisation de trousses d’accouchement
simples et les directives sur le lavage des mains.

TT1: Au premier contact pendant la grossesse et aussi tot que
possible ‘

TT2 : Au moins quatre semaines aprés TT1
TT3 : Au moins six mois aprés TT2
TT4: Au moins un an aprés TT3

TT5: Au moins un an apres TT4 ou pendant la grossesse
suivante

L’asphyxie néonatale

Dans les pays en développement, 3 % de I'ensemble des
nouveau-nés (3,6 millions) présentent une asphyxie modérée ou
grave a la naissance. Sur ce total, 840 000 environ décedent et a
peu pres le méme nombre conserve des séquelles graves
(épilepsie, retard mental) avec des conséquences humaines,
sociales et économiques désastreuses.

Les nouveau-nés peuvent éprouver du mal a commencer a
respirer pour différentes raisons, entre autres, un travail
prolongé ou dystocique, la prématurité, une infection, et nombre
de causes encore inconnues. Il est souvent impossible de prévoir
les difficultés que pourrait éprouver un nouveau-né pour
commencer a respirer. Ainsi, le matériel adéquat et le personnel
qualifié doivent étre disponibles pour chaque naissance.

Des résultats encourageants peuvent étre obtenus avec un
masque ou un masque et un ballon, et par massage cardiaque en
cas d’arrét cardiaque. Ces techniques appropriées peuvent étre
utilisées en toute sécurité aux différents niveaux du systéme de
soins.

Objectif : Réduire les déces néonatals dus ou liés a Fasphyxie
néonatale

Cibles :
Traiter efficacement 1’asphyxie néonatale pour tous les accouche-

ments pratiqués en milieu hospitalier ou au foyer avec
I’assistance d’une accoucheuse formée, d’ici 1’an 2000.

Stratégie

1.  Les agents de santé recevront une formation pour &tre en
mesure de diagnostiquer et prendre en charge une asphyxie
néonatale.

2. L’équipement nécessaire pour la réanimation devra étre

disponible et les dispensateurs de soins devront étre en
mesure de 'utiliser.
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Tableau 15 : L’asphyxie néonatale

A SOUPCONNER :

Si 'enfant ne crie pas ou ne respire pas immédiatement aprés la

naissance

RECHERCHER :
« la respiration

* le rythme cardiaque

déprimée ou absente

>80/minute

déprimée ou absente

<80/minute

CLASSER COMME :

Asphyxie néonatale légere

Asphyxie néonatale grave

TRAITER AU :

» Centre de santé de
catégorie |

» Centre de santé de
catégorie Il

+ Hbpital

- Sécher avec un linge chaud

- Assurer une chaleur ambiante
appropriée

- Dégager les voies respiratoires

- Ventiler en pression positive
par le bouche-a-bouche ou
avec un ballon et un masque

- Sécher avec un linge chaud

- Assurer une chaleur ambiante
appropriée

- Dégager les voies respiratoires

- Ventiler en pression positive par
le bouche-a-bouche ou avec un
ballon et masque

Comme ci-dessus +
- Ventilation avec ballon et
masque

Comme ci-dessus +

- Ventilation avec ballon et masque

- Massage cardiaque externe, si
nécessaire

Comme ci-dessus +
- Ventilation avec oxygene
- Intubation si nécessaire

Comme ci-dessus +
- Ventilation avec oxygéne
- Intubation, si nécessaire

réanimation

L’asphyxie neonatale est caractérisée par absence ou la dépression de la respiration.

Une bonne ventilation du nouveau-né constitue I'aspect le plus important de la
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L’hypothermie néonatale

Les réactions pathologiques dues a une hypothermie néonatale
sont fréquentes partout dans le monde. Dans un hopital
éthiopien, 67 % des nouveau-nés a faible poids de naissance et a
hauts risques, admis dans des services de soins intensifs,
présentaient une hypothermie. De méme, en Inde, il a été
constaté que le taux de mortalité des nouveau-nés
hypothermiques était deux fois plus élevé que chez les nouveau-
nés ne souffrant pas d’hypothermie. Cela suffit pour conclure
que 'hypothermie suivant immédiatement la naissance est
nocive pour le nouveau-né car elle accroit les risques de
morbidité et de mortalité.

Si tous les enfants nouveau-nés, y compris les enfants nés avant
terme et les enfants de faible poids, sont soigneusement séchés et
placés au contact de la peau de leur mere immédiatement apres
la naissance, le risque d’hypothermie est fortement réduit. De
plus, l'allaitement au sein doit commencer aussi vite que possible
pour fournir & 'enfant des calories et une stimulation qui
'aident & conserver sa chaleur.

Objectif : Réduire les décés néonatals liés a I'hypothermie
néonatale.

Cibles :

Prévenir ou prendre en charge ’hypothermie pour tous les
accouchements pratiqués en milieu hospitalier ou au foyer, avec
l’assistance de personnes compétentes, d’ici I'an 2000.

Stratégie

1.  L’hypothermie devra étre évitée par le séchage du
nouveau-né immédiatement apres la naissance et en
maintenant, ensuite, une chaleur ambiante appropriée.

2. Les agents de santé seront formés a reconnaitre I'hypo-
thermie et a réchauffer les nouveau-nés en ayant recours a
des méthodes appropriées et en assurant le transfert des cas
d’hypothermie néonatale graves.

3. Un effort majeur d’information sera entrepris pour prévenir
I’hypothermie chez les enfants nés a domicile par le
séchage du nouveau-né immédiatement apres la naissance,
sa mise en contact avec la peau de sa mere et le démarrage
de l'allaitement au sein dans 1’heure suivant I'accouche-
ment. Un des messages a faire passer est qu’il faut toujours
avoir a porter de main deux linges propres et secs lors de
I'accouchement: I'un pour sécher le bébé apres la naissance,
et I'autre pour l'envelopper ensuite.
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Tableau 16 : L’hypothermie néonatale

A SOUPCONNER :

Si les pieds sont froids au toucher; I'enfant crie ou tete faiblement et
présente une réduction d’activité (Iéthargie)

RECHERCHER :

« Température axillaire

comprise entre 32-36°C

<32°C

CLASSER COMME :

Hypothermie légére

Hypothermie grave

TRAITER AU :

» Centre de santé de
catégorie |

« Centre de santé de
catégorie I

- Hopital

- Sécher avec des serviettes
chaudes

- Assurer un environnement
chaud en maintenant le
nouveau-né peau contre peau
ou enveloppé dans des linges
ou vétements chauds

- Donner le sein fréquemment

- Sécher avec des serviettes
chaudes

- Assurer un environnement chaud
en maintenant le nouveau-né
peau contre peau ou enveloppé
dans des linges ou vétements
chauds

- Donner le sein fréeguemment

- Transférer a 'hopital

Comme ci-dessus

Comme ci-dessus

- Réchauffer en utilisant les
méthodes appropriées

- Réchauffer en utilisant les
méthodes appropriées

I'hypothermie.

Il y a hypothermie lorsque la température corporelle (axillaire) tombe au-dessous de
36,5°C (97,7°F). La fourchette normale est comprise entre 36,5 et 37,5°C (97,7-99,5°F).

Sécher le nouveau-né immédiatement avec un linge chaud et sec pour éviter

51



LE DOSSIER MERE-ENFANT

La conjonctivite du nouveau-né

La conjonctivite du nouveau-né est une infection périnatale
fréquente, associée aux infections maternelles dues au Neisseria
gonorrhoeae et au Chlamydia trachomatis. Les complications, a
savoir, lésions de la cornée et cécité, progressent rapidement
faute de traitement ou de retard. Chez de nombreux nouveau-
nés ceci progressera également vers une gonorrhée systématique.
Si la conjonctivite du nouveau-né n’est pas, dans la plupart des
cas, une maladie mortelle, elle peut, néanmoins, causer des
handicaps graves.

La haute prévalence de MST chez les femmes se traduit par une
haute incidence de conjonctivite du nouveau-né en l'absence de
prophylaxie ophtalmologique a la naissance. En Afrique, la
prévalence des taux de gonorrhée, chez les femmes enceintes,
varie entre 3 et 22 %. Les rares résultats publiés concernant les
autres continents suggerent que certains pays présentent des
taux semblables a ceux de I’Afrique. Les taux de transmission
d’une mere infectée a son enfant nouveau-né, en l'absence de
prophylaxie, sont de 30 a 50 %. En dépit de I'existence d'une
prophylaxie efficace et recommandée dans la majorité des pays,
celle-ci est souvent négligée. Le risque d’infection pendant
I'accouchement parmi les nouveau-nés exposés a une mere
infectée est de 7 %, lorsque du nitrate d’argent est administré, et
de 3 % lorsqu'une pommade de tétracycline est appliquée.

Objectif : Réduire de 80 % l'incidence de conjonctivite du
nouveau-né.

Cibles :

L’application d"une prophylaxie ophtalmologique a tous les
nouveau-nés dans des établissements sanitaires ou au foyer avec
l'assistance d’"une accoucheuse compétente. Diagnostic et
traitement précoces de 90 % des cas de conjonctivite du
nouveau-né, d’ici I'an 2000.

Stratégie

1.  Encourager l'obtention de résultats par cas et la prise en
charge des infections gonococciques et chlamydiales chez
les femmes enceintes.

2. Tous les agents de santé, y compris les accoucheuses
traditionnelles devront assurer une prophylaxie
ophtalmologique systématique aux nouveau-nés, a la
naissance.

3. Les agents de santé de tous les établissements sanitaires
devront pouvoir assurer le dépistage et le traitement
précoces de la conjonctivite du nouveau-né.

4.  Les accoucheuses traditionnelles devront pouvoir déceler et

adresser a un établissement sanitaire tout nouveau-né qui
présente un écoulement de 1'oeil.
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Tableau 17 :  La conjonctivite du nouveau-né

A SOUPCONNER :

Si il y a écoulement purulent au cours des deux premiéres
semaines
Dans des zones de haute prévalence de la conjonctivite néonatale

RECHERCHER :

Gonflement, rougeur et
écoulement purulent des
yeux

- Paupieres rouges purulentes, gonflées

- Ecoulement visible

CLASSER COMME :

Conjonctivite néonatale

TRAITER AU :

« Centre de santé de
catégorie |

- Traiter le nouveau-né pour la gonorrhée

- Traiter la mére et son/ses partenaire(s) pour la gonorrhée et le
chlamydia et ou les transférer a un niveau supérieur

- Si le traitement ne fait pas d’effet dans les trois jours, transférer
a 'hopital

= Centre de santé de

- Traiter le nouveau-né pour la gonorrhée

catégorie | - Traiter la mére et son/ses partenaire(s) pour la gonorrhée et le
chlamydia ou les transférer a un niveau supérieur
- Si le traitement ne fait pas d’effet dans les trois jours, transférer
a I'hopital
+ Hépital - Traiter le nouveau-né pour la gonorrhée

- Traiter la mére et son/ses partenaire(s) pour la gonorrhée et le
chlamydia

- Si le traitement n’agit pas sur le nouveau-né, traiter pour
chlamydia

La conjonctivite du nouveau-né est définie comme I'écoulement purulent des yeux
survenu dans les 14 jours suivant I'accouchement.

Nettoyer soigneusement les yeux du nouveau-né immédiatement apres
Paccouchement et appliquer soit 1 % de nitrate d'argent, soit 1 % de pommade
ophtalmologique de tétracycline dans I’heure qui suit 'accouchement.
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LE DOSSIER MERE-ENFANT

. La plupart des décés maternels ont les mémes
- causes
. La plupart des complications obstétricales
POURQUOI? peuvent étre évitées ou traitées

. La maternité sans risque bénéficie aussi au
nouveau-né

. La maternité sans risque est possible

. Buts et objectifs

. La planification familiale

?
QuoI? . Les soins de santé maternelle de base

. La prévention, le dépistage précoce et la prise en

charge des complications
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COMMENT mettre en oeuvre le
Dossier mere-enfant

Le défi qui se pose maintenant aux décideurs, planificateurs et
responsables de la santé, ainsi qu’aux dispensateurs de soins de
santé, est de faire en sorte que chaque femme et chaque enfant
aient acces a des soins de santé essentiels de qualité. En
cherchant le meilleur moyen d’y parvenir, les activités devront
reposer sur les structures et les systémes de soins existants. Afin
de permettre a autant de femmes que possible d’accéder aux
soins de santé de base, un équilibre devra étre achevé entre ce
qui est absolument indispensable pour toutes les femmes et ce
qui serait I'idéal si les circonstances le permettaient.

Le Dossier mere-enfant s’inscrit dans le cadre de I'Initiative
élargie pour la maternité sans risque, laquelle a, depuis ses début
en 1987, véritablement réussi a alerter le monde sur I'ampleur et
la nature de la mortalité maternelle. Il est de plus en plus
reconnu que la maternité sans risque joue un réle capital pour
garantir une bonne santé néonatale et donc réduire les taux
encore élevés de mortalité et de morbidité infantiles. Une
meilleure santé maternelle et néonatale est maintenant
considérée comme une condition fondamentale pour affermir la
santé familiale et I'essor économique et social. Le rendement de
Vinvestissement consenti sur le plan de la santé maternelle et
infantile est généralement reconnu. De surcroit, I'investissement
dans les soins de santé maternelle est une des activités les plus
rentables d'un point de vue cott-efficacité, quant aux bénéfices
qu’il rapporte a I'ensemble de la collectivité.

Le Dossier mere-enfant n’est pas un nouveau programme
vertical. Il représente, plutdt, un moyen de donner une vitalité
nouvelle aux soins de santé maternelle et néonatale, et d’assurer
qu'un noyau d’interventions de base, n’incluant que celles
éprouvées et efficaces, soit mis a la disposition des femmes
enceintes et de leur nouveau-nés.

Le Dossier mere-enfant a été établi en vue d’une action a
I"échelle mondiale. Les buts, les stratégies et les activités devront
étre definis de fagon précise, en fonction de chaque pays, afin de
mettre en oeuvre pendant une durée déterminée des program-
mes nationaux. Il n’est pas possible, au niveau mondial, de
recommander des méthodes d’utilisation du Dossier taillées sur
mesure pour chaque pays. Chaque pays devra en adapter le
contenu, a la lumiere de ses propres circonstances, et ['utiliser
conformément a ses structures.

Les buts, les objectifs et les cibles du Dossier définis
précédemment dans le présent document devraient étre définis
et atteints par tous les pays, a des échelons progressivement de
plus en plus périphériques (national, sous-national et district).
Les buts et cibles doivent comprendre tous les éléments
essentiels du Dossier.
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De nombreux pays ont déja entamé le processus de planification
et de mise en oeuvre de programmes nationaux pour une
maternité sans risque. Sur la base de leurs expériences et de
I'expertise des différents partenaires de I'Initiative pour la
maternité sans risque qui travaillent avec ces pays, les étapes
essentielles pour mettre au point et en oeuvre des plans d’action
nationaux sont esquissées ci-apres. Cette section n’a été congue
que comme un guide général. Des directives plus completes et
plus détaillées sur la planification, la gestion et la logistique du
Dossier mére-enfant, seront mises a la disposition des intéressés,
a ’'OMS, dans les prochains mois.

Afin de mener & bien les mesures énoncées dans le Dossier
mere-enfant, les pays devront entreprendre un éventail
d’activités, dont beaucoup seront confiées, principalement, au
systeme de soins. D’autres, cependant, devront étre mises au
point grace a une collaboration entre partenaires, notamment
dans les domaines du financement, de la planification, de
’éducation, du transport et des communications.

Le processus décrit ci-apres porte surtout sur les activités qui
sont principalement du ressort du systeme de soins. Les étapes
indiquées ne suivent pas nécessairement un ordre séquentiel.
Nombre d’entre elles peuvent étre entreprises simultanément. En
regle générale, les activités se répartissent essentiellement ainsi :
arréter des politiques et des directives nationales; analyser la
situation et évaluer les besoins; établir un plan national d’action;
estimer les cofits d’exécution; recenser les sources de soutien aux
niveaux national et international; dresser des plans d’exécution
détaillés; concrétiser les activités prévues; et assurer les activités
de surveillance et d’évaluation.

Arréter des politiques et des directives nationales

La premiére phase, essentielle pour parvenir a une viabilité a
long terme des activités et stimuler les efforts coopératifs qui
seront nécessaires, consiste a développer un esprit d’engagement
national a 1’égard des buts, cibles et activités énoncés dans le
Dossier mére-enfant. Ceci exige une prise de conscience de
I’ampleur et de I'envergure du probléme, et d’assurer que les
informations parviennent aux décisionnaires de la santé et
d’autres secteurs, aux ONG, aux organisations féminines, etc. Cet
effort de ralliement est nécessaire pour que s’éveille et se
développe la volonté nationale de s’attaquer au probléme.

La concrétisation de la gamme des activités qui s’inscrivent dans
le Dossier meére-enfant ne sera possible ou viable qu’en présence
d’un engagement national au plus haut niveau. Ceci exigera de
rassembler les principaux acteurs et les institutions clé qui
auront un role crucial a jouer dans la mise au point et en oeuvre
d’un plan national. Pendant cette phase, la participation des
dirigeants politiques peut servir de catalyseur pour définir le
cadre des politiques nationales et le plan d’action.

Trés tot dans ce processus, il importera d’établir une
collaboration et une communication au sein du systéme de soins.
Le Dossier mére-enfant pourrait stimuler le dialogue entre les
responsables de la santé et les dispensateurs de soins. Un tel
dialogue devrait chercher a identifier les questions de politique
générale ayant besoin d’étre résolues. Ceci peut porter, a titre
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d’exemple, sur 'environnement judiciaire et réglementaire selon
lequel chaque dispensateur de soins assume ses fonctions et qui
stipule les fonctions et attributions de chacun aux différents
niveaux du systéme de soins.

Plusieurs pays ont déja fait preuve d'un engagement continu &
I'égard de ce processus, en établissant des groupes ad hoc qui
réunissent les représentants des ministéres de la santé, des
finances, de la planification, de la condition féminine, du
développement communautaire, de I’éducation, etc., avec ceux
des associations professionnelles, des universités, des centres
hospitaliers universitaires, des associations féminines et des
ONG. Un tel groupe peut étre utile pour que 'effort ne perde
pas de sa vigueur pendant les phases suivantes d’élaboration et
de mise en oeuvre du plan national. Tl peut, aussi, se charger de
coordonner les réponses et réactions ainsi que les activités des
différents participants au processus.

Faire une évaluation des besoins

Pour que les mesures et activités énoncées dans le Dossier mére-
enfant soient applicables, des politiques devront étre tracées
alors que des buts et objectifs devront étre fixés en tenant
compte de la situation dans laquelle se trouve le pays ou la
région en question. Dans la plupart des pays, ces objectifs
deviendront la base du "plan d’action” pour une maternité sans
risque, plan qui sera suivi d'un plan d’exécution plus détaillé.

Il est une étape essentielle dans la mise au point de ces plans
nationaux, a savoir, le bilan des politiques, des services et de
I'infrastructure sanitaires pour la meére et le nouveau-né, qui
peuvent influencer la mortalité et la morbidité maternelles et
néonatales. Ce bilan permettra aux responsables sanitaires
d’identifier les points faibles ou les "lacunes" existants dans la
prestation de soins de santé maternelle et néonatale, et donc d’y
remedier, en renforgant les domaines qui en ont besoin.

Les objectifs précis de I'Evaluation des besoins pour une
maternité sans risque sont de mettre certains instruments a la
disposition des gestionnaires, aux niveaux national et de district,
afin de leur permettre :

*  de décrire les soins prénatals, d’accouchement et de post-
partum dispensés aux meres et aux nouveau-nés a tous les
niveaux du systeme de soins;

*  d’identifier toute "lacune" existant dans la prestation de
soins de santé : plus précisément, et évaluer la capacité du
personnel a s’acquitter des tdches énoncées dans le Dossier
mere-enfant ainsi que la disponibilité de médicaments, de
fournitures, d’équipement et matériel, d'installations et de
moyens de transport.

A ce stade, le Dossier devrait servir de cadre de référence
permettant de comparer les services dispensés actuellement &
ceux deéfinis comme essentiels & la santé de la mére et du
nouveau-né.

L’OMS a mis au point une approche structurée — I'Inventaire des
besoins pour une maternité sans risque — pour aider les autorités a
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rapidement identifier ces besoins. Cette structure devra étre
faconnée en fonction des éléments propres a chaque pays, mais
inclut 'emploi de questionnaires types, des données et des
routines d’analyses intégrées et pré-programmeées, ainsi que des
directives pour interpréter et analyser l'information ainsi
collectée, accompagnées d’instructions détaillées.

Le planning précis pour la mise en oeuvre de l'Inventaire des
besoins pour une maternité sans risque ne pourra étre le méme pour
tous les pays, cependant ce guide a été congu pour une mise en
oeuvre s’étalant sur une période de six mois.

Etablir un plan national d’action

Une fois les lacunes identifiées, il conviendra de déterminer les
éléments d’un plan national d’action. Il faudra pour cela
procéder a une sélection des buts, objectifs et cibles, et définir les
indicateurs appropriés pour suivre la réalisation du programme.
Différentes stratégies devront étre prévues pour atteindre les
buts fixés, et les approches les plus avantageuses en termes de
cotit-efficacité devront étre formulées en vue d’une application
immédiate. Chaque plan national d’action devrait inclure des
activités visant l'information, I'éducation et la commuriication
ainsi que la mobilisation sociale, le renforcement des
infrastructures sanitaires, 'approvisionnement de fournitures et
matériel, la mise en valeur et la gestion des ressources humaines,
et ’évaluation et le suivi de I’ensemble des progres réalisés pour
atteindre les but fixés dans le programme national d’action.

Toutes les parties intéressées devront apporter leur appui au
plan d’action. Des ateliers nationaux pourront stimuler ce
processus.

Estimer les colts

La collecte et 'analyse des données concernant les cotits
d’exécution du Dossier mére-enfant peuvent aider les
planificateurs et les gestionnaires de programme national, ou de
district, @ mettre au point un dossier réalisable et viable dans la
pratique. Les données sur les cofits peuvent aider a déterminer si
le Dossier mere-enfant est financierement viable et permettront
de comparer le cofit des mesures inscrites au Dossier par rapport
aux autres ensembles de mesures. Outre qu’elle permet de faire
une estimation du financement requis, 'analyse des cofits permet
aussi d’envisager les effectifs nécessaires pour assurer la
prestation des interventions figurant dans le Dossier, et
'efficacité d’utilisation des fournitures, du matériel, des
médicaments et autres éléments.

Les cofits sont normalement classés par intrants, répartis en deux
catégories, a savoir I'investissement initial et les dépenses
récurrentes. Dans le Dossier mére-enfant, la premiere catégorie
(investissement initial) inclut le gros matériel ou matériel lourd
tel que le matériel du bloc opératoire, les stérilisateurs, les
extracteurs par aspiration; les biens immeubles tels que les
centres de santé et les dispensaires; les activités de recyclage,
rares ou ponctuelles, du personnel sanitaire; et les colits de
mobilisation sociale. La deuxiéme catégorie (dépenses de
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fonctionnement), toujours dans le cadre du Dossier mére-enfant,
inclut les fournitures, a savoir, médicaments, vaccins, seringues
et petit matériel; les cofits afférents & la formation continue du
personnel, tel que des cours de formation en cours de fonction;
les dépenses en personnel; le fonctionnement et 1'entretien des
biens immeubles et des véhicules; et les cofits opérationnels de
mobilisation sociale.

Un tableur type aidera a estimer les cofits de réalisation des
interventions énoncées dans le Dossier meére-enfant. Ce modéle
offre deux options : un contexte "a bas revenus", avec une
infrastructure faible, et un contexte "a revenus moyens", avec
une infrastructure déja en place et dans le cadre duquel le
Dossier mére-enfant cible 'amélioration de 1'efficacité
fonctionnelle.

Le modele inclut un ensemble d’hypothéses représentant un
district rural hypothétique. Cependant, une analyse plus
rigoureuse qui refléterait plus fidelement la situation locale
précise nécessitera la révision et, le cas échéant, la rectification de
certains des principaux intrants. Tous les intrants peuvent étre
facilement modifiés.

Recenser les sources de financement

Depuis le lancement de I'Initiative pour la maternité sans risque,
de nombreux organismes nationaux, internationaux et bilatéraux
ont mis au point des programmes visant a appuyer les activités
menées dans le cadre de la maternité sans risque dans les pays
les plus nécessiteux. Plusieurs pays en développement
continueront d’avoir besoin de cet appui dans un avenir proche.
Bien qu'un tel appui provenant de I'extérieur soit favorablement
accueilli, il ne pose pas moins un défi quant a la coordination
nécessaire au niveau national et quant a la viabilité a long terme,
pour les pays, des activités a entreprendre.

Au moment de formuler leur plan national d’action, les pays
peuvent utiliser le Dossier mere-enfant pour promouvoir une
coordination accrue entre les différent acteurs a l'intérieur et a
I'extérieur du contexte de la maternité sans risque. La
consultation initiale avec les donateurs et les organismes d’appui
technique intéressés par la santé maternelle promeut non
seulement la collaboration mais renforce également la
planification nationale et évite le chevauchement ou le gaspillage
dans l'affectation des ressources. L'une des premieres phases du
processus visant a identifier les sources de soutien financier
devrait étre la convocation des donateurs nationaux afin de
s’assurer que chaque élément du plan sera assumé par un
individu ou un organisme, conformément au mandat et aux
politiques de ce dernier, et que son financement se fera a partir
d’une source définie.

Lorsque l'infrastructure physique est trés faible, le soutien
financier pour créer ou améliorer les installations sera nécessaire
avant toute mise en oeuvre.

Les gouvernements devront affecter des ressources suffisantes au
plan national d’action, dans la limite des crédits disponibles.
Dans plusieurs cas, les sommes affectées aux soins de santé de la
mere et de 'enfant sont trop faibles.
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I convient de lancer, dans la plupart des pays, des initiatives
visant & encourager la co-participation communautaire aux cotits
et dépenses ainsi qu’a la gestion des installations. L’on constate,
en examinant des expériences faites en Afrique, dont I'Initiative
de Bamako, que les programmes dans le cadre desquels les
ressources sont mobilisées au niveau local, au moins en partie,
auront vraisemblablement plus de chances d’accroitre le recours
aux services de santé et d’en améliorer la gestion.

Le secteur bénévole et le secteur privé pourront étre encouragés
a fournir les soins obstétricaux et néonatals essentiels, et méritent
de faire partie du processus de prise de décisions.

Dresser un plan d’application détaille

Le plan national d’action décrit I'approche stratégique globale a
suivre pour mettre en oeuvre les activités énumérées dans le
Dossier meére-enfant. Cependant, les activités elles-mémes,
devront étre mises en pratique au niveau du district. Il peut ne
pas étre possible d’appliquer le Dossier mere-enfant,
simultanément, dans tous les districts. Une approche progressive
devrait étre adoptée avec des cibles d'une couverture nationale.

Pour chaque pays, les planificateurs sanitaires de district devront
estimer les besoins et circonscrire les lacunes au niveau local, et
formuler des plans d’application détaillés. Ce plan devra inclure
les délais et les liens, indiquant de fagon précise les activités a
mener et les personnes qui en sont responsables. Devront
également y étre inscrits les mécanismes de surveillance et
d’évaluation au niveau du district et leur liens avec les
mécanismes nationaux de surveillance.

En formulant les plans d’application pour le niveau du district,
les planificateurs et gestionnaires sanitaires devront se pencher
sur les moyens d’assurer un lien permanent entre les différents
niveaux du systéme de soins afin de mettre sur pied un systéme
d’orientation/recours et de supervision intégrant les
communautés, les postes de santé, les dispensaires, les centres de
soins et les hopitaux de district. Ceci revét une importance
particuliere dans des systemes décentralisés et fédéraux o les
structures de supervision et de financement peuvent ne pas étre
les mémes pour les hopitaux et les établissements sanitaires
périphériques. Dans ce cas, il faudra, éventuellement, établir des
mécanismes de coordination entre les ministéres de la santé et le
gouvernement local.

Entamer les activités prévues

Renforcer les services de santé

Ce document présente une série de recommandations dont le but
est d’aider les planificateurs et les gestionnaires de programmes
dans leurs efforts pour élargir I'acces aux soins de santé et pour
décentraliser les soins de santé maternelle et néonatale. Il repose
sur le fondement selon lequel les services de santé doivent étre
dispensés a I’échelon le plus bas du systéme capable de les
assurer efficacement. Ceci suppose une approche axée sur le
district, avec des liens et relations fonctionnels entre les
hopitaux, les centres de santé et les communautés.
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Les services décrits dans le Dossier mere-enfant devraient étre
organisés selon quatre niveaux bien distincts :

niveau du domicile/de la communauté
niveau du centre de santé de catégorie I
niveau du centre de santé de catégorie II
niveau du district/niveau de I'hépital.

Le Dossier mere-enfant ne recommande pas que toutes les
femmes accouchent a 1'hépital, pas plus qu’il ne sera
réguliérement nécessaire de construire de nouvelles installations.
Beaucoup d’hépitaux ne sont pas 8 méme de faire face aux
complications obstétricales courantes faute de certaines
fournitures et/ou des compétences expressément requises pour
les soins obstétricaux essentiels. Aussi, il importe surtout de
relever le niveau des compétences et de renforcer le systéme
d’approvisionnement, et d’assurer I'ouverture en permanence
des services d'urgence, 24 heures sur 24, sept jours sur sept.

De méme, beaucoup d’activités peuvent étre menées a bien dans
les centres de santé. L'inventaire des besoins devra étre dressé
au niveau du district et employé pour identifier les
établissements qui bénéficieraient, potentiellement, d'un
renforcement pour offrir, ensuite, des services supplémentaires
tels que les premiers secours obstétricaux en cas de
complications.

Le renforcement d’établissements périphériques devra étre
accompagné d'un recyclage des dispensateurs de soins de santé.
Les personnes ayant des compétences obstétricales (sages-
femmes, par exemple) seront les éléments clés pour l'application
des mesures et interventions. A moins que les sages-femmes ne
soient formeées et autorisées a prendre des mesures salvatrices
(telles qu’elles sont énumérées parmi les fonctions des centres de
santé), beaucoup de femmes mourront alors que cela aurait pu
étre évité. Il est donc essentiel de former les sages-femmes aux
urgences obstétricales et de les autoriser a les prendre en charge.

La rapidité d’'intervention est cruciale pour la survie d’une
femme victime d"une complication obstétricale. Tout retard
risque de lui étre fatal. Par exemple, en cas d’hémorragie la mere
peut mourir en l'espace de quelques heures. Pour éviter tout
déces maternel, une série d’activités doit étre menée a bien dans
ce delai : la famille doit reconnaitre cette complication, décider
de demander des soins, atteindre 1'établissement sanitaire
approprie et recevoir des prestations adéquates. Par conséquent,
pour que le Dossier mere-enfant puisse étre appliqué
efficacement, il est absolument essentiel :

*  que la communauté puisse reconnaitre les signaux et
symptdmes d’alarme;

*  que les etablissements assurant des soins d'urgence soient
géographiquement répartis de fagon homogene afin de
réduire la durée des déplacements;

*  que les établissements soient en mesure d’assurer des soins
obstétricaux d’urgence 24 heures sur 24, sept jours sur sept.

*  que la communauté participe a la suppression des obstacles
financiers et sur le plan du transport;

Des efforts devront étre faits pour assurer la diffusion de
I'information aupres des femmes et des membres de leur famille

61



LE DOSSIER MERE-ENFANT

sur des questions telles que I'importance d’adopter un
comportement sain, de prévoir un plan pour l'accouchement,
d’accoucher dans de bonnes conditions d’hygiéne, de reconnaitre
les signes et symptomes de complications pendant la grossesse et
I'accouchement et chez le nouveau-né.

Mettre en valeur et gérer les ressources humaines

Les compétences spécifiques a développer dépendront des
besoins des programmes et pourront aussi comprendre les
compétences requises pour la direction, 'administration, la
gestion et I'encadrement, ainsi que les compétences cliniques.

Il importe de s’assurer que les gestionnaires et les dispensateurs
de soins directs auront été adéquatement formés, affectés et
soutenus. Les compétences cliniques et d’encadrement du
personnel, dans les hopitaux de district et les centres de santé,
seront décisives pour assurer le succes des activités.

Sur la base des besoins définis pour une mise en valeur des
ressources humaines, les programmes de formation, le matériel
pédagogique et les connaissances des enseignants/formateurs
auront éventuellement besoin d’étre actualisés dans le cadre de
programmes de formation pré-service et en service, afin de
refléter les connaissances et compétences requises pour
Vapplication des mesures définies dans le Dossier mere-enfant.
Le développement des capacités requises pour assurer les soins
obstétricaux essentiels devra étre considéré prioritaire.

Le personnel devra étre formé le plus preés possible de son lieu
de travail. De plus, lorsqu’est offerte une formation aux
dispensateurs de soins leur permettant d’acquérir de nouvelles
compétences (par exemple en mesures salvatrices obstétricales),
des changements devront étre introduits dans la législation en
vigueur afin d’appuyer l'utilisation desdites compétences.

Il convient que toute formation ou recyclage des dispensateurs
de soins de santé maternelle se fasse dans le cadre de la mise en
valeur des ressources humaines au bénéfice de I’ensemble du
systeme de soins.

Les différentes étapes seront les suivantes :

e - évaluer les besoins en matiére de formation et de recyclage
des dispensateurs de soins de santé maternelle dans le
cadre de la mise en valeur des ressources humaines

e réviser et revoir les programmes existant de formation pré-
service et en service en fonction des besoins a satisfaire
identifier et obtenir le matériel pédagogique nécessaire
former ou assurer la formation permanente des
dispensateurs de soins

e  former ou assurer la formation permanente des enseignants
et formateurs

e  g’assurer que la législation requise permet de promouvoir

I'application des compétences nouvellement acquises

e surveiller et évaluer les programmes de formation.

Du fait que le perfectionnement des compétences obstétricales
des sages-femmes est prioritaire, un ensemble de modules de
formation des sages-femmes est disponible a cette fin. Outre une
introduction aux problémes concernant la maternité sans risque,
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les modules offrent un matériel de formation sur les quatre
affections qui mettent en péril la vie des femmes : 'éclampsie, le
travail dystocique, 'hémorragie et 'infection puerpérale. Ces
modules, congus sous forme de ressources pédagogiques pour
les moniteurs/formateurs, seront utilisés pour la formation
continue et les programmes de formation en cours de service
destinés au personnel obstétrical inscrit. Toutefois, la teneur des
modules pourra étre incorporée aux programmes de formation
de base et de perfectionnement en compétences obstétricales.

Assurer 'approvisionnement de matériel, fournitures et médicaments

L’approvisionnement adéquat en médicaments et fournitures
renouvelables est essentiel pour que les mesures définies dans le
Dossier puissent réussir. Un systeme logistique insuffisant peut
entrainer un manque chronique et fréquent de médicaments et
de fournitures normalement indispensables. Une logistique
efficace du Dossier est donc vitale. Les composantes principales
en sont : la sélection, la quantification, I'acquisition et la
distribution. ’

Une liste de médicaments et de fournitures nécessaires pour
I"application des mesures du Dossier meére-enfant est proposée a
I'annexe 1. Ainsi la sélection de médicaments, dans le cadre du
Dossier aux niveau national et sous-national, implique de
comparer ces listes avec les listes nationales correspondantes de
fournitures et médicaments essentiels, ou selon des directives
nationales en matiere de traitement.

La quantification des besoins est un exercice complexe mais
indispensable. Une quantification adéquate et systématique des
équipements, fournitures et médicaments revét une importance
majeure en raison de la forte dépendance de nombreux pays a
I'égard des importations des produits pharmaceutiques. IIs sont,
ainsi, obligés de préparer les commandes longtemps a I'avance et
de s’assurer que les budgets restreints et les rares devises sont
utilisés du mieux possible.

L’acquisition des médicaments et fournitures nécessaires
implique la sélection de fournisseurs, la formulation et le suivi
des commandes, la vérification des quantités et de la qualité de
chaque livraison et le paiement au fournisseur. Ceci est
géneralement fait par le biais d'un programme national de
médicaments essentiels ou par la centrale des magasins de
produits médicaux et médicamenteux.

La distribution des médicaments et des fournitures comprend la
réception, l'entreposage, le contréle des stocks, le transport et la
livraison ainsi que la tenue du registre aux fins de surveillance et
de controle.

En raison de la complexité administrative et du cofit de ces
activités logistiques, les mécanismes déja en place, tels que le
programme de médicaments essentiels, devront étre
automatiquement employés et renforcés, le cas échéant, afin de
mener a bien les interventions prévues. Toute lacune concernant
I'approvisionnement de médicaments ou fournitures, mise en
évidence dans I'évaluation des besoins devra étre examinée avec
les responsables correspondants de ces programmes. Une
stratégie commune devra étre adoptée pour remédier a ces
lacunes.
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Assurer la qualité des soins

La qualité des soins est un aspect primordial de la santé
maternelle. Pendant de nombreuses années, la communauté
sanitaire internationale et les planificateurs nationaux de la santé
ont orienté leurs efforts vers un élargissement de la couverture
des soins obstétricaux anténatals, périnatals ou du post-partum.
Une attention moindre a été accordée au contenu de cette
couverture. Il en résulte qu’assez souvent des données reflétant
un large degré de couverture coexistent avec des taux élevés de
mortalité et de morbidité maternelles et néonatales.

La qualité des soins détermine si les femmes cherchent a se faire
soigner et en quel endroit. La qualité des soins est un élément
critique dans la décision de la femme de recourir aux services de
santé officiels. D’autre part, les femmes acceptent de parcourir
une plus grande distance pour se rendre dans un dispensaire out
les soins sont de meilleure qualité.

L’amélioration de la qualité des soins est critique pour assurer

auxfemmes une meilleure santé, accroitre I'acces et le recours

aux services de santé maternelle et employer efficacement des
ressources limitées. On estime souvent que les soins de bonne
qualité sont d"un cofit inabordable pour des programmes dont
les ressources financiéres sont restreintes. Pourtant, des soins de
qualité auront plus de chances de déboucher sur une utilisation
plus efficace des ressources parce que les interventions seront
plus profitables sur le plan de la santé. L’amélioration de la
qualité des soins exige d'une maniére fondamentale que les
personnels qui les dispensent possedent les connaissances, les
compétences et les ressources — du point de vue des fournitures
et du matériel — ainsi que les attitudes qui correspondent aux
besoins individuels, sociaux, culturels et médicaux des clientes.

Normes applicables aux soins

Afin de mener a bien les activités de surveillance et d’évaluation
des services, il faudra, le cas échéant, établir des normes et des
criteres de qualité. Les normes sont des énoncés explicites qui
fixent le niveau de performance souhaitable ou possible qui
servira de niveau de référence pour évaluer celui atteint. Les
critéres sont des variantes sélectionnées a titre d’indicateurs pour
déterminer si le niveau des normes établies a été atteint.

Les normes et criteres peuvent étre classés en fonction de la
structure (conditions sine qua non s’appliquant aux soins
dispensés et qui incluent les ressources humaines et matérielles
et les variantes administratives), du processus (la pratique ou
prestation réelle des soins), et de l'issue (effet ou résultat des
soins).

Il importe, lors du déroulement des activités de surveillance ou
d’évaluation des soins, de tenter de se référer au cadre structure-
processus-résultat.

- Méthodes et moyens

Plusieurs méthodes permettent d’évaluer la qualité de la
prestation des services. Les exemples incluent la collecte et
l'analyse de données en examinant les registres, I'observation
directe, des entrevues avec les dispensateurs de soins et les
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patients, et des entretiens en groupe. Ces méthodes peuvent étre
appliquées individuellement ou collectivement dans le cadre
d’un ensemble d’instruments prévus a 'avance pour procéder &
I'évaluation de la qualité des soins.

Les éléments de la qualité des soins

1. Promotion et protection de la santé : Les personnes doivent
étre renseignées sur la grossesse et la naissance, et
comprendre les signes d’alarme.

2. Accessibilité et disponibilité des services : Les femmes
doivent bénéficier de soins de qualité; elles doivent
comprendre toute la gamme des services qui leur sont offerts
et recevoir des soins a I'échelon inférieur adéquat du
systéme, qui soit proche de leur domicile.

3. Acceptation des services : Les femmes ont besoin d’intimité. I
se peut qu’elles préférent consulter un agent sanitaire féminin.
Par ailleurs elle devront recevoir assurance que toute
information aura un caractére confidentiel.

4, Compétence technique des dispensateurs de soins : La
compétence technique dépend de la formation permanente et
du recyclage ainsi que de directives précises quant au
traitement clinique.

5. Fournitures et matériel essentiels : Des normes et protocoles
doivent étre fixés concernant les fournitures et le matériel
essentiels pour chacun des échelons de soins et leur
disponibilité devrait étre assurée.

6. Qualité de l'interaction patient-soignant : Les dispensateurs de
- soins doivent traiter les patients avec respect, étre attentifs 4
leurs besoins et éviter de formuler des opinions personnelles.

7. Information et conseils aux patients : Les patients doivent
avoir l'occasion de s’entretenir avec les dispensateurs de
soins et des conseils devront leur étre proposés sur tout
probléme sanitaire constaté.

8. Participation des patients a la prise de décision : Les
dispensateurs de soins doivent voir les patients comme des
partenaires dans le cadre global des soins de santé et les
inviter & prendre part a toute décision en tant que participants
actifs a 'égard de leur propre santé.

9. Complétude des soins et liens avec d’autres services de
santé reproductive : Les soins dispensés en matiére de santé
maternelle sont I'occasion unique de dispenser aux femmes
des soins complets de santé reproductive et d’aborder
d'autres questions telles que la nutrition et les maladies
sexuellement transmises.

10. Continuité et suivi des soins . Les soins de santé maternelle
devront faire partie d’'un ensemble ininterrompu de soins qui
inclura les soins prénatals, per-partum et post-partum. En
outre, les patientes doivent étre considérées comme des
personnes dont les besoins en matiere de santé persisteront
toute leur vie.

11.  Soutien aux dispensateurs de soins : Les dispensateurs de
soins, a tous les niveaux, auront besoin d’un soutien
économique et social de la part de I'état et des communautés
au sein desquelles ils travaillent.
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L’audit maternel et périnatal est un exemple, parmi d’autres, qui
combine ces deux méthodes, & savoir I'examen des registres et
les entrevues. L’audit peut étre efficace pour l'investigation des
déces et autres issues adverses de la grossesse. Bien que I'audit
se penche principalement sur I'issue de la grossesse, il peut jouer
un rdle considérable pour identifier les problemes relatifs a la
structure (par exemple l'accessibilité aux établissements
sanitaires) et au processus (par exemple le bienséant des
pratiques cliniques).

Organiser I'information, I'éducation et la communication (IEC)

La stratégie de communication est un élément crucial du Dossier
mere-enfant et conditionne le succes de son application par les
pays. Une telle stratégie de communication doit étre élaborée a
différents niveaux : au niveau national pour offrir un cadre
général de planification; & l'intérieur des secteurs qui revétent
une importance primordiale pour atteindre les buts du Dossier
mere-enfant; au niveau local, a I'appui des interventions et
activités mére-enfant.

La composante communication du Dossier mere-enfant aura
pour but de réaliser chez des groupes déterminés des
changements de comportement et d’attitude susceptibles d’étre
observés et mesurés. La stratégie de communication pour le
Dossier mére-enfant doit étre elaborée sur la base des besoins
des différents groupes visés. Des recherches approfondies et les
discussions de groupe sur des thémes précis au sein des
communautés permettront de déterminer ces besoins. En
'occurrence, le premier groupe visé est bien entendu constitué
par les femmes en dge de procréer et leur familles. Elles
représentent "les consommateurs” prioritaires, et la stratégie de
communication doit étre fondée sur leurs connaissances, leurs
points forts, leurs perceptions et les contraintes auxquelles elles
sont confrontées.

Les contraintes et les obstacles culturels a surmonter doivent étre
énumérés dans le contexte de chaque pays. Ceci sera possible
grace a des discussions de groupe sur des thémes précis au sein
des communautés. Il sera impératif d’examiner les schémas de
comportement actuels de divers groupes, y compris les
personnels de santé, afin de mettre au point des messages
adaptés et prioritaires.

Les éléments importants en matiére de communication sont
I'information de la communauté quant aux moyens de vite
reconnaitre les urgences obstétricales et la nécessité d’efforts
collectifs pour organiser un moyen de transport vers le centre de
santé ou I'hopital. La liste des signaux d’alarme fournie
précédemment doit faire partie intégrante des messages de
communication. Ces messages doivent renforcer I'aptitude de la
femme a utiliser les moyens de transport existants et a prendre
les décisions appropriées.

Pour étre couronné de succes, un projet en matiere de
communication nécessite des interventions planifiées et
plurisectorielles, associant des processus d’information,
d’éducation et de motivation. Les messages de communication
relatifs au Dossier mere-enfant doivent étre transmis par les
voies qui permettent le plus efficacement d’atteindre chaque
groupe prioritaire.
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Les matériels de communication doivent s’harmoniser avec les
matériels pédagogiques produits afin d’obtenir un Dossier
intégré de formation et de communication. Il faut faire appel
aussi bien aux moyens d’information de masse qu’au bouche a
oreille.

Parmi les autres principales cibles de la composante
communication du Dossier mere-enfant figurent tous les
membres du systéme de santé avec lesquels la future mére est en
contact, c’est-a-dire non seulement les agents de santé
communautaires, les infirmiéres et les sages-femmes, mais aussi
les médecins et les agents de santé de district. Non moins
importants sont tous ceux qui, au sein de la communauté,
exercent une influence déterminante sur le comportement des
meres, a savoir leur mari et leur famille, les personnes dgées, les
chefs religieux, etc.

Par ailleurs, les messages de communication doivent étre
orientés vers les principaux décideurs des secteurs pertinents du
développement tels que les ministéres de la santé, de 1’éducation,
de l'action sociale et de I'information, ainsi que les médias, les
organisations féminines, les ONG et les organisations
confessionnelles. Une fois bien informés et convaincus, tous ces
groupes doivent ensuite devenir eux-mémes des agents de la
mobilisation sociale ainsi que de 1'organisation communautaire et
des efforts de participation qui sont nécessaires pour atteindre
les buts d"une maternité sans risque.

Il est rare que la communication soit suffisante en soi pour
modifier les comportements en matiere de santé. Aussi le
programme complet de communication doit-il s’accompagner
d'un programme d’éducation et étre bien synchronisé avec les
services de santé.

Promouvoir la mobilisation sociale

Les activités en faveur des meres et des nouveau-nés doivent
s'intégrer dans l'action plus large de la société pour éviter cette
tragédie que sont les déces évitables. Il s’agit avant tout de
définir le role et les responsabilités des gens dans les différentes
couches de la société. Certains groupes revétent une importance
particuliere. Ainsi :

*  Les organisations féminines peuvent jouer un role capital
pour mobiliser le public, les autorités gouvernementales et
la société dans ce domaine. Ces organisations peuvent
susciter une demande de soins adéquats et de services de
qualité.

*  Les ONG ont joué un rdle trés important dans la
mobilisation des ressources pour les programmes de
maternité sans risque et de santé reproductive.

. Les collectivités locales ont un réle croissant a jouer, eu
égard a la tendance mondiale a la décentralisation et a la
délégation des pouvoirs.

L’on ne peut guere formuler de recommandations a 1’échelle

mondiale pour la mobilisation sociale, mais il est impératif
d’appeler l'attention sur ce secteur critique.
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Il faut faire en sorte que les bénéficiaires de ces services puissent
faire savoir comment elles pergoivent les moyens d’améliorer
I’ensemble des prestations. On pourrait, par exemple, faire
participer les femmes qui ont récemment accouche a la
planification et/ou a la gestion des services dans I'établissement
sanitaire.

Assurer les activités de surveillance et d’évaluation

La surveillance doit étre un processus ininterrompu de collecte et
d’analyse des informations relatives a ’évolution du programme.
Ce processus devrait inclure une vérification réguliere afin de
constater que les activités se déroulent comme prévu ou, le cas
échéant, d’examiner et résoudre tout probléeme décelé. Il sera
possible, grace a ces activités de surveillance, de suivre
’évolution des activités prévues, d’identifier les problemes, de
fournir au personnel concerné une rétro-information, et de
résoudre les problemes pouvant occasionner des retards. Les
informations recueillies devront étre dépouillées et analysées
rapidement. Les résultats de 'analyse faite dans le cadre du
rapport de routine devront étre diffusés aupres des personnes
qui sont en mesure d’agir et de réagir.

Il convient de faire une évaluation du programme a intervalles
réguliers. Cette évaluation portera sur l'efficacité et I'impact de
chacune des composantes du programme ou de I'ensemble du
programme. Les données provenant des différents processus de
surveillance et d’évaluation seront rassemblées, les résultats
seront compilés et 'information combinée sera reprise pour
dégager un meilleur tableau de I'évolution du programme.

La surveillance et Iévaluation sont deux procédés qu'il est
difficile de séparer. Cependant, la surveillance s’attache
généralement a 1'exécution tandis que I'évaluation se concentre
sur l'efficacité et I'impact du programme.

Il est ni possible ni souhaitable de suivre ou d’évaluer chaque
étape des principales activités et taiches nécessaires pour mener
les interventions inscrites au programme. Les responsables des
programmes devront sélectionner certains éléments
prédominants, aux fins de surveillance et d’évaluation, sur la
base des priorités établies.

Il conviendra, chaque fois que possible, d’employer ou de
renforcer les systémes existants de collecte et d’analyse des
données, ainsi que de rétro-information.

11 est conseillé d’adopter les indicateurs ci-aprés pour assurer les
activités relatives a la surveillance, du niveau national a celui de
sous-district. Ces indicateurs portent essentiellement sur trois
ensembles — la santé maternelle, la planification familiale et la
santé néonatale — en tenant compte de la structure, du procédé
et de I'impact.
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ANNEXE 1

LISTE DES MEDICAMENTS ESSENTIELS
POUR LE DOSSIER MERE-ENFANT

ANNEXE 1

Numéro UNIPAC

Anesthésiques - D’application générale / pré-opération
Halothane (inhalation)

Protoxyde d’azote (inhalation)

Oxygéne (inhalation)

Kétamine (injection)

Thiopental (injection)

Atropine (injection)

Chioride de suxaméthonium (injection)

Anesthésiques - Application locale
Lidocaine 2 % et 5 % (injection)

Analgésiques

Acide acétylsalicylique (comprimés)
Paracétamol (comprimés)
Morphine (injection)

Pethidine (injection)

Médicaments anti-anémigues
Sulfate de fer + acide folique (comprimés)
Dextran de fer (injection)

Anti-infectieux/antibiotiques
Amoxicilline (comprimes)

Ampicilline (injection)

Benzylpenicilline procaine (injection)
Benzylpenicilline (injection)

Penicilline benzathine (injection)
Ceftriaxone (injection)
Chloramphénicol (gélules)
Chloramphénicol (injection)
Clotrimazole (ovules vaginales)
Miconazole (ovules vaginales)
Doxycyline (gélules)

Gentamicine (injection)

Kanamicine (injection)

Métronidazole (comprimés)
Métronidazole (injection)

Nitrate d’argent (gouttes ophtalmiques)
Sulfaméthoxazole + triméthoprime (comprimés)
Tétracycline pommade ophtalmique

Antipaludigues (selon politiques en vigueur)
Chloroquine (comprimés)

Chloroquine (injection)

Quinine (comprimés)

Quinine (injection)

Sulfadoxine + pyriméthamine (comprimés)
Proguanil (comprimés)

Anthelminthiques (comprimés)
Mebendazole
Pyrantel

15 523 00

15 323 05
15 696 00
15 140 10

15 552 80

15 060 05
15 559 65

15 500 10

15 050 48
15 050 98
15 606 78
15 200 11
15 590 05

15 310 15
15 310 30
15 444 00
15 519 60
15 556 50
15 640 55

15 371 00
15 100 00

15 320 00
15 606 10

15 606 00
15 680 45

15 563 55
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Numéro UNIPAC

Anticonvulsivants
Diazepam (injection)
Sulfate de magnésium (injection)

Antihypertenseurs et médicaments apparentés
Hydralazine (injection)

Méthyldopa (comprimés)

Propranolol (comprimés)

Diurétiqgues
Furosémide (injection)

Ocytociques

Ergométrine (comprimés)
Ergométrine (injection)
Ocytocine (injection)

Solutions intraveineuses

Solution mixte de lactate de sodium
Chlorure de sodium 0.9 % isotonique
Glucose 5 % isotonique

Glucose avec chlorure de sodium

Succédanés de plasma
Dextran 70

Anticoagulants et antidotes
Héparine (injection)
Sulfate de protamine (injection)

Antiallergique
Epinéphrine (injection)

Substance antidiabétique
Insuline (injection)

Contraceptifs
Pilule combinée faiblement dosée (ethinylestradiol +

lévonorgestrel) (comprimés)
Progestatifs seulement (Iévonorgestrel) (comprimés)
Dépoét d’acétate de médroxy-progestérone (injection)
Implants sous-dermiques
Dispositifs intra-utérins contenant du cuivre
Préservatifs
Diaphragmes

Vaccins

Anatoxine antitétanique

Vaccin BCG

Vaccin anti-poliomyélitique (oral)

Sérums
Immunoglobuline anti-D (injection)
Immunoglobuline antitétanique (injection)

Antiseptiques
Chlorhéxydine (solution)

Polyvidone iodine (solution)

Désinfectants
Hypochlorite de calcium (solution)

15 436 25

15 524 06
15 524 10
15601 10

15 505 25

15 456 00
15 452 00

15 608 00
15 643 20
15 521 00

15 432 00

(pas de numéro de

stock - est envoyé

directement par le
fournisseur)

15 315 05
15 531 05
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ANNEXE 2

LISTE DE L’EQUIPEMENT NECESSAIRE

ANNEXE 2

POUR CHAQUE NIVEAU DU DOSSIER MERE-ENFANT

(Les chiffres entre parenthéses indiquent le nombre suggéré; le matériel essentiel
et le nombre de jeux nécessaires sont déterminés par le nombre de naissances

et les complications)

N° UNIPAC
1. Matériel de base pour tous les niveaux
Sphygmomanometre (anéroide) et 06 830 00
Stéthoscope (binauriculaire) 06 860 00
Pése-bébé 01 455 00
Stéthoscope foetal 06 860 00
Stérilisateur d’instruments et 01 600 00
pince stérilisateur et 07 352 00
bocal pour pince 03 33500
Pince-brucelles a pansements (inox) 07 210 00
Cuvette haricot (inox) 02 100 00
Bol a éponges/pansements (inox) 02 250 00
Thermomeétre médical oral (échelle double Celsius/Fahrenheit) 04 810 50
Brosse & ongles pour chirurgien - nylon 05 140 00
Réchaud 01 700 00
Seringues et aiguilles 07 824 05
Canule intraveineux 18 G 07 092 10
Aiguilles de suture et 07 593 00
matériel de suture 05 635 00
Cathéter urétral 03 220 00
Sac et masque respiratoire pour adulte
Ouvre-bouche
Gants chirurgien 03 220 00
Ciseaux
2. Accouchement (tous les niveaux)
Pince hémostatique (1) 07 245 00
Ciseaux chirurgicaux mousseés (2) 07 745 00
Attaches pour le cordon (2)
Gants (2 paires) 03 290 00
3. Sutures périnéales/vaginales/cervicales (tous les niveaux)
Pince porte-coton (1) 07 350 00
Porte-aiguille (1) 07 436 00
Ciseaux pour sutures (1 paire)
Pince-brucelles a dissection, a griffes (1) 07 375 00
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N° UNIPAC
Speculum vaginal (type Sims), extrémités doubles, grand (1) 07 790 00
Speculum vaginal, bi-valve, moyen (1) 07 775 00
4. Réanimation néonatale (pour tous les niveaux)
Extracteur de mucosités (1) 03 190 00
Masque facial nourrisson (2 tailles différentes) 08 450 00
Réanimation néonatale (pour hdpitaux seulement)
Ballon de ventilation (1) 08 450 00
Cathéter de succion Ch 10 (2)
Cathéter de succion Ch 12 (2)
Laryngoscope pour nourrisson avec ampoule de rechange et 07 467 00
batteries (1)
Tubes endotrachéal 3,5 (1)
Pompe aspirante:
commande a pédale ou 07 606 40
commande électrique 07 606 05
5. Accouchement a la ventouse ou au forceps par voie
basse (pour les centres de santé Il et les hopitaux)
Ventouse obstétricale 07 91500
Forceps obstétricaux 07 325 00
6. Laparotomie/césarienne (pour hdpitaux)
Plateau a instruments avec couvercle (inox) (1) 02 700 00
Agrafes a serviettes (6) 07 119 00
Pince porte-coton, 22,5 cm (6) 07 350 00
Pince hémostatique droite, 16 cm (4) 07 275 00
Pince artere utérine, 20 cm (8) 07 415 00
Pince hystérectomie, droite, 22,5 cm (4) 07 285 00
Pince hémostatique (type Mosquito), 12,5 cm (6) 07 305 00
Pince a tissus, 19 cm (6) 07 365 00
Porte-aiguille droit, 17,5 cm (1) 07 436 00
Poignée de bistouri
No. 3 (1) 07 450 00
No. 4 (1) 07 450 00
Lames de bistouri (2) 07 460 00
07 464 00
Aiguilles a sutures a pointe triangulaire, 7,3 cm, taille 6 (2) 07 593 00
Aiguilles a sutures 1/2 cercle No. 12, taille 6 (2) 07 593 55
Ecarteur abdominal, embouts doubles (type Richardson) (2) 07 677 00
Ciseaux a dissection courbés (type Mayo), 17 cm (1) 07 706 00
Ciseaux a dissection droits (type Mayo), 17 cm (1) 07 712 00
Pompe aspirante chirurgicale :
commande a pédale ou 07 606 70
commande électrique 07 606 05
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N° UNIPAC

Embout pour aspiration (1)

Canule d’aspiration

Pince intestinale courbée (type Dry), 22,5 cm (2)
Pince intestinale droite, 22,5 cm (2)

Pince-brucelles a pansements (sans griffes)
15 cm (2)
25 cm (1)

7. Matériel pour Craniotomie (pour hopitaux)
Crochet de décollation (1)

Perforateur de la boite cranienne (type Simpson) (1)
Pince a cuir chevelu (type Willet) (4)

8. Matériel de base pour évacuation utérine (pour les centres
de santé Il et les hdpitaux)

Spéculum vaginal (bi-valve) (1)
Pince porte-coton ou pour pansements utérins (1)
Pince-érigne utérine (type Duplay) (1)
Pince-brucelles a pansements longue (1)
Dilatateurs utérins, tailles CF 13-27 (1 jeu)
Curettes utérines, tranchantes et mousses, taille 0 ou 00 (1)
Sonde malléable en métal (1)
Aspiration manuelle a vide
Instruments d’évacuation utérine de base, PLUS :
Seringues a vide (valeur simple ou double)
Lubrifiant de silicone
Adaptateurs
Canule souple, taille 4 a 12 mm
Aspiration a vide avec pompe électrique
Instruments d’évacuation utérine de base, PLUS :
Pompe a vide avec bouteilles en verre supplémentaires
Tubes de connexion
Canule - une parmi les suivante :

souple : 5-12 mm

rigide courbée : 7 - 14 mm

rigide droite : 7 - 12 mm

9. Mini-laparotomie (a employer avec la trousse pour
laparotomie/césarienne) (pour hdpitaux)

Pince a tissus (type Babcock), 19,5 cm (2)

Pince érigne utérine (1)

Elévatoire utérin (1)

Crochet de tube (1)

Rétracteur abdominal (type Richardson-Eastman) (2)

07 210 00
07 222 00

07 597 00

07 775 00
07 350 00
07 400 00
07 222 00
07 182 00
07 147 00
07 752 00

99 500 10

99 500 50

07 365 00
07 400 00

07 676 00
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N° UNIPAC
10. Insertion et retrait du DIU (tous les niveaux)
Spéculum vaginal bi-valve
petit 07 770 00
moyen 07 775 00
grand 07 780 00
Pince porte-coton (1) 07 350 00
Pince artere longue, droite (1) 07 275 00
Sonde utérine (1) 07 752 00
Pince a faux germes (1) 07 424 00
Ciseaux a dissection courbes (1) 07 706 00
11. Insertion et retrait d’implants contraceptifs sous-
dermiques (pour les centres de santé Il et les hopitaux)
Trocart avec poire, N° 10
Pince de dissection 07 375 00
Pince a epiler
12. Vasectomie (pour hopitaux)
Pince hémostatique
droite, 14 cm (4) 07 245 00
courbée, 12,5 cm (2) 07 300 00
Pince a tissus (type Aliis), 15 cm (2) 07 380 00
Poignée de bistouri, N° 3 (1) 07 450 00
13. Anesthésie (pour hdpitaux)
Masque a anesthésie 07 470 00
Canule oropharyngéale 07 009 00
Laryngoscopes 07 467 00
Canules endotrachéales :
avec rebords (8 mm et 10 mm)
Pince a intubation (type Magill) :
en urgence, des pinces a faux germes peuvent étre employées 07 337 00
Connecteurs de tube endotrachéal :
15 mm plastique (peut étre connecté directement & la valve
respiratoire)
Aiguilles pour ponction lombaire (différentes tailles, jauge 18 a 07 480 00
jauge 25) 07 482 00
07 485 00
Pompe aspirante :
commande a pédale ou 07 606 40
commande électrique 07 606 05
Pompe pour anesthésie (systéme de vidange) 01 002 00
Bouteille d'oxygene, avec manométre et fluxmetre (flux lent)
Tubes et connecteurs 03 820 00
03 245 00
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N° UNIPAC
14. Fourniture de sang de donneurs, en vue de transfusions
(pour hépitaux)
Cross-matching
8.5 g/l Solution de chlorure de sodium
20 % Albumine bovine
Centrifuge 09 256 00
37°C Bain d’eau (ou étuve)
Pipettes volumétriques 1ml/{ 09 676 00/
2ml/{ 09 677 00/
3ml/{ 09 678 00/
5mil/| 09 679 05/
10 ml/{ 09 679 10/
20 mi| 09679 15
Tubes a essai - petits 09 793 00
Tubes a essai - moyens 09 797 00
Collecte de sang
Sphygmomanomeétre manches
Aiguille creuse pour la collecte de sang
Balle en caoutchouc (que le donneur de sang serre)
Pince hémostatique 07 245 00
Ciseaux 07 745 00
Bouteilles pilotes (contenant 1 mi solution ACD)
Lames (microscope) 09 690 00
Microscope binoculaire incliné s/ lampe (type Pzo) 09 571 04
Lampe microscope 09 610 00
15. Laboratoire
Préparation frottis de sang
Microscope (binoculaire) 09 571 04
Huile d’'immersion
Lames microscope en verre et lamelles 09 690 00
Tiges labo pour cuve de coloration 09 685 15
Cuve de coloration 09 685 15
Eprouvette labo graduée (50 ml) 09 355 00
Flacon laveur avec eau tampon 09 212 00
Compte-pose 09 834 00
Boite pour sécher les lames microscope 09 685 15
Coloration Leischman, méthanol
Films - vecteurs du paludisme
Colorants A et B
Bocaux
Lames microscope 09 690 00
Lancette a saigner 05 320 00
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N° UNIPAC
Numération et formule leucocytaire
Cellule pour hémocytomeétre (type Newbauer) 09 482 00
Pipette (0,05 ml) 09 653 00
Pipette (graduée 1,0 mi) 09 661 00
Solution (type Tdrk)
Compteur a main Tally (avec différentiel si possible) 09 326 00
Hémoglobine
Hémoglobinométre 09 500 00
Hématocrite
Centrifugeur microhémotocrite 09 260 24
Echelle pour la lecture des résultats hématocrites
Tubes capillaires héparinisés 75 mm x 1,5 mm 09 260 95
Lampe a alcool 09 551 05
Ethanol
Détection du taux de glycosurie
Papiers indicateurs ou tablettes, ou, le cas échéant, 10 125 00
Réactif de Bénédict
Pipette 09 679 10
09 679 15

Tube a essai en pyrex 09 790 00
Support pour tube a essai 03 310 00
Bécher

50 ml 09 150 00

150 ml 09 174 40
Lampe a alcool
Détection de kétones dans l'urine
Papiers indicateurs ou tablettes, ou, le cas écheant, 09 790 00
Eprouvettes
Support pour tubes a essai 09 685 20
Pipette volumétrique (10 mli) 09 350 00
Pipette compte-gouttes
Sodium nitroprusside 10 830 00
Acide acétique glacial
Ammoniaque
Détection de protéines dans l'urine
Papiers indicateurs ou tablettes, ou, le cas échéant, 05 840 05
Eprouvettes 09 790 00
Pipette (5 ml) 09 665 00
Acide sulfosalicylique (300 g/l solution aqueuse) 10 900 00
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ANNEXE 3
DEFINITIONS'

Accouchement dans de bonnes conditions d’hygiéne :

Un accouchement dans de bonnes conditions d’hygiéne est un accouchement
ayant lieu en présence de personnel sanitaire dans un établissement médical ou
par une accoucheuse traditionnelle, au domicile, en respectant les principes de
la propreté (mains propres, surface propre, coupure propre du cordon).

Accouchement par césarienne :

Accouchement par voie abdominale, en pratiquant une laparotomie et une
incision de l'utérus gravide pour en extraire le foetus.

Accouchement sans risque ou atraumatique :
Un accouchement sans risque est un accouchement pendant lequel
I'accoucheur suit le déroulement du travail afin d’éviter un travail prolongé et de
déteter une dystocie qui pourrait entrainer une asphyxie & la naissance et une
encéphalopathie néonatale pour le nouveau-né, et une hémorragie, une infection
et un choc pour la mere.

Anémie pendant la grossesse :

LL’anémie pendant la grossesse est définie comme I'abaissement de la
concentration en hémoglobine, inférieure a 110 g/l.

Degré d’anémie — classée comme modérée (70 a 109 g/l), grave (40 a 69 g/l)
et tres grave (<40 g/l).

Les taux correspondants d’hématocrites sont 24 a 37 %, 13 a 23 % et <13 %,
respectivement.

Asphyxie néonatale :

L’asphyxie néonatale est caractérisée par une absence ou une détresse
respiratoire a la naissance.

Avant terme :
Moins de 37 semaines completes de gestation.

Avortement :
l’avortement est linterruption d’'une grossesse, par I'expulsion spontanée ou
provoquée de 'embryon ou du foetus, avant que celui-ci n'ait atteint les 22
semaines de gestation ou pesant moins de 500 g.

Avortement dangereux :
L'avortement dangereux est défini comme une procédure visant a interrompre
une grossesse non souhaitée, pratiquée soit par une personne ne possédant

pas les compétences requises, soit dans un environnement non conforme aux
normes médicales les plus essentielles, soit les deux. Un avortement peut étre

1 Ces définitions ne sont pas des définitions officielles de I’OMS, mais elles sont données a titre d’indication
aux fins du présent document.
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considéré comme dangereux lorsqu'il est pratiqué dans des conditions ou les
risques de morbidité et de mortalité inhérents a la procédure sont plus élevés
qu'ils ne le seraient si cet avortement était pratiqué dans des conditions
optimales, a savoir, dans des conditions aseptiques et avec le matériel et les
compétences techniques nécessaires.

Contact direct (peau contre peau) :
Il s’agit d'utiliser la chaleur corporelle de la mére comme source de chaleur pour
I'enfant. La méthode consiste & placer I'enfant, vétu uniquement de ses langes,
a méme la poitrine de la meére, et a les envelopper ensemble, facilitant
F'allaitement précoce au sein.

Déceés néonatal :
Le décés d'un nouveau-né survenu pendant la période qui va de la naissance
jusqu’a 28 jours complets aprés la naissance. Ceci peut étre répartit entre
mortalité néonatale précoce, a savoir, le nombre de décés survenant au cours
des premiers sept jours de la vie, et la mortalité tardive, a savoir, le nombre de
déces survenant aprés le septieme jour mais avant 28 jours, complets, de vie.

Dystocie :
Ensemble des difficultés, dues a des facteurs mécaniques, survenant lors de
I'accouchement et en empéchant le déroulement normal, exigeant souvent de
procéder a une césarienne.

Eclampsie :

Etat convulsif quelquefois suivi de coma survenant pendant la grossesse ou le
post-partum et associé a la pré-éclampsie.

En chambre :
Pratique visant a laisser la meére et le nouveau-né ensemble a tous moments.
Hématome rétroplacentaire :

Décollement prématuré du placenta, souvent accompagné de choc, d'oligurie et
de fibrinogénopénie.

Hémorragie de I'ante-partum :

Saignement des voies/parties génitales survenant apres la 20e semaine de la
grossesse mais avant 'accouchement.

Hémorragie du post-partum :
Définie comme étant la perte de 500 ml ou plus de sang des voies génitales
aprés I'accouchement. Chez les méres anémiques un niveau inférieur de perte
de sang devrait signaler le début d’une intervention thérapeutique.

Hépital :
Dans le contexte du Dossier mére-enfant, un hdpital est un établissement de
santé assurant toutes les fonctions relatives aux soins obstétricaux essentiels

répertoriées a la page 13. L'hdpital est I'équivalant du premier niveau de
recours, qu'il s’agisse d'un hépital de district ou de sous-district.
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Hypothermie néonatale :

L'hypothermie survient lorsqu’il y a abaissement de la température (axillaire) au-
dessous de 36,5°C (97,7°F).

Infection puerpérale :

Infection des voies génitales survenant a n'importe quel moment entre le début

de la rupture des membranes ou travail et le 42e jour du post-partum. La fiévre

est alors accompagnée d’un ou de plusieurs des symptdémes indiqués ci-apres :

- douleurs pelviennes

- écoulement vaginal anormal (par exemple, présence de pus)

- odeur fétide anormale de I'écoulement

- retard dans le taux de réduction de la taille de I'utérus (<2 cm par jour
pendant les premiers huit jours).

Insuffisance pondérale ou faible poids a la naissance :
Lorsque le poids a la naissance est inférieur a 2500 g.

Mortalité maternelle :
La définition de décés maternel s’applique a une femme décédée pendant la
grossesse ou dans les 42 jours aprés linterruption de la grossesse, quelle que
soit la durée ou le site de la grossesse, et lorsque la cause du décés est liée ou
aggravée par la grossesse ou sa gestion, hormis toute cause accidentelle ou
fortuite.

Mortalité périnatale :
Nombre de décés de foetus pesant 500 g au moins (ou lorsque le poids n’est
pas indiqué, aprés 22 semaines complétes de gestation ou dont la longueur de
la téte aux pieds est de 25 cm ou davantage), auxquels s’ajoutent les décés
néonatals précoces pour 1000 naissances vivantes.

Mortinatalité :
Mort du foetus pesant au moins 500 g (ou lorsque le poids a la naissance n'est
pas donné, aprés 22 semaines compléte de gestation, ou d’'une taille téte-aux-
pieds de 25 cm ou plus), avant expulsion ou extraction du corps maternel.

Placenta praevia :
Condition selon laquelle le placenta s’insére partiellement ou complétement sur
le segment inférieur de 'utérus. Le saignement qui survient au cours du dernier
trimestre est sans douleur et constitue le symptdme le plus courant.

Pré-éclampsie :

Une affection pendant la grossesse signalée par une hypertension, un oedéeme
et/ou une protéinurie.

Proportion/ratio de mortalité maternelle :

Le ratio de mortalité maternelle équivaut au nombre de décés maternels pour
100 000 naissances vivantes.
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Rupture prématurée des membranes (& terme ou avant terme) :
Rupture des membranes avant le début du travail.

Rupture prolongée des membranes (le travail ayant commence ou non) :
Rupture des membranes pendant plus de 12 heures.

Sage-femme (définition conjointe CIS/FIGO/OMS, 1992) :

"La sage-femme est une personne qui, ayant suivi régulierement un programme
d’enseignement spécialisé en obstétrique diment reconnu dans le pays ou il a
lieu, a achevé avec succés le programme d'études prescrit en obstétrique et a
acquis les qualifications nécessaires pour avoir le droit d'exercer légalement la
profession de sage-femme.

Elle doit étre en mesure d’assurer la surveillance, les soins et les services de
conseil nécessaires aux femmes pendant la grossesse, I'accouchement et le
postpartum, d'effectuer des accouchements de son propre chef et de dispenser
des soins aux nouveau-nés et aux nourrissons. Ces soins incluent les mesures
préventives, la détection des anomalies chez la mére et I'enfant, une assistance
médicale et 'exécution des mesures d’urgence en I'absence d’'un médecin. La
sage-femme joue un réle important de conseillére et d’éducatrice sanitaire, non
seulement a 'égard de femmes, mais également au sein de la famille et de la
collectivité. Ses fonctions englobent I'éducation prénatale et la préparation au
réle de parent, et elles s'étendent a certains aspects de la gynécologie, de la
planification familiale et des soins aux enfants. La sage-femme peut exercer a
Ihépital, dans un dispensaire, dans une unités sanitaire, & domicile, ou dans tout
autre cadre.”

Soins obstétricaux essentiels :

L’ensemble des éléments minimaux de soins de santé nécessaires pour prendre
en charge ou prévenir les complications pendant la grossesse et I'accouchement
comprend la chirurgie obstétricale (césarienne, traitement chirurgical des
infections, réparation des déchirures vaginales et cervicales hautes, laparotomie,
interruption d’'une grossesse extra-utérine, évacuation de I'utérus, perfusion
intraveineuse d'ocytocine, amniotomie, craniotomie, symphysiotomie);
anesthésie; traitement médicale (infection, choc, éclampsie, anémie); transfusion
techniques manuelles (délivrance artificielle du placenta, surveillance du travail,
réparations des épisiotomies et déchirures périneales, extraction par ventouse
obstétricale, partographe); prise en charge de femmes & haut risque (soins
prénatals intensifiés); méthodes contraceptives y compris la ligature des
trompes, la vasectomie, les implants sous-dermiques, le DIU, les contraceptifs
oraux etc et les soins néonatals spéciaux.

Taux de mortalité maternelle :

Le taux de mortalité maternelle équivaut au nombre de décés maternels pour
100 000 femmes en &ge de procréer.

Taux de mortalité néonatal :

Nombre de décés pendant les premiers 28 jours, complets, de la vie (a
. 'exclusion des enfants mort-nés) rapporté a 1000 naissances vivantes.
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Travail prolongé :

Travail caractérisé par des contractions utérines réguliéres au-dela de 12
heures.

Troubles hypertensifs de la grossesse :

L’hypertension est diagnostiquée, chez une femme enceinte, lorsque la pression
artérielie atteint ou dépasse 140/90 mmHg, ou lorsqu’est constatée une
élévation de la pression artérielle systolique atteignant 30 mmHg ou une
poussée de 15 mmHg pour la pression artérielle diastolique au dessus de la
moyenne habituelle, au moins a deux reprises, 3 intervalle de six heures ou
plus. Il importe de faire la distinction entre un cas d’hypertension associée a la
grossesse, c'est-a-dire, lorsque la patiente n'a pas d'antécédents préalables
d’hypertension, et un cas associé a une condition hypertensive pré-existante.
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