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Avertissement

LOrganisation mondiale de la santé a édité un ouvrage en 2004 intitulé
« Au-dela des nombres : examiner les morts maternelles et les complications pour
réduire les risques liés 4 la grossesse », accessible sur internet : http://www.who.
int/maternal_child_adolescent/documents/9241591838/fr/index.html.

Cet ouvrage, en plusieurs langues, destiné aux professionnels de santé, planifica-
teurs et gestionnaires, décrit les principes-clés, sans rentrer dans les dérails, de
cinq méthodes d’évaluation des pratiques professionnelles, dont 'audit des déces
maternels.

Nous proposons ici de fournir une information plus détaillée et des outils élabo-
rés et testés par notre équipe dans le cadre du projet Quarité (Qualité des soins,
gestion du risque et techniques obstétricales dans les pays en développement).
En s'appuyant sur des exemples concrets en Afrique, en France et au Royaume-
Uni, et sur une expérience de terrain, ce livie donnera un apercu détaillé de tous
les défis que souleve la mise en ceuvre des audits de déces maternels dans les
établissements de santé et des outils nécessaires pour réussir cette démarche.

Ce livre est destiné aux cliniciens, gestionnaires, ONG et décideurs, qui tra-
vaillent dans le domaine de la santé maternelle et néonatale et sefforcent d’amé-
liorer la qualité des soins fournis aux femmes enceintes. Son objectif est d’offrir
aux personnes souhaitant s impliquer dans une démarche d’audit de déces mater-
nels, les outils indispensables pour collecter et analyser les informations, élaborer
des recommandations pertinentes, technologiquement adaptées et potentielle-
ment efficaces pour réduire la mortalité maternelle.
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Préface

Lacces a des soins de sage-femme et a des soins obstétricaux appropriés et de
qualité lors de la grossesse, de I'accouchement et de la période du post-partum/
postnatale, est un droit que chaque femme peut revendiquer pour elle-méme et
pour son enfant A naitre et nouveau-né.

Tout commence en fait avant méme la grossesse si 'on veut bien considérer
comme capital le droit de cette femme, et de son partenaire, de décider du
moment et du nombre de ses grossesses. Ce droit est aujourd’hui encore dénié a
des millions de femmes dans le monde, qui continuent a étre mariées durant leur
adolescence, a étre victimes de violences sexuelles et/ou a ne pas avoir acces ni 2
des services de contraception ni d’avortement.

La mortalité maternelle est jugée évitable dans une trés grande majorité des cas,
plus de 90 %, y compris dans les pays a ressources limitées. Cette mortalité évi-
table, tout comme la morbidité maternelle sévére, qui peut entrainer des
séquelles 2 vie, ont en effet comme cause principale des soins non optimaux
durant la grossesse, I'accouchement et les heures et jours qui le suivent. Encore
faut-il vouloir analyser chacun des facteurs ayant contribué a ce déces ou cette
morbidité sévere afin de les connaitre et donc de pouvoir agir sur eux.

A\

Chaque femme qui meurt d’'une complication relative & sa grossesse doit étre
dénombrée. Clest le respect que la communauté lui doit. Mais compter n’est pas
suffisant, il faut prendre les mesures appropriées pour éviter quun cas similaire
ne survienne avec la méme issue fatale au méme endroit ou n’'importe ot ailleurs.
Il est totalement inacceptable que des morts maternelles évitables continuent a
survenir dans I'indifférence. Nous pouvons donc considérer que chaque femme
a droit a posteriori A cette analyse pour que son cas puisse bénéficier a toutes les
autres femmes.

La mortinatalité et la mortalité néonatale immédiate représentent une part de
plus en plus importante de la mortalité néonatale simplement parce que la vie et
la survie des nouveau-nés dépendent tres étroitement des conditions de la
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grossesse et de 'accouchement, tout comme des soins immédiats de réanimation
a la naissance puis des soins néonatals essentiels, domaines dans lesquels les pro-
gres sont trop lents. La réduction de la mortalité maternelle par 'amélioration
de la qualité des soins, en particulier & 'accouchement, va bien stir bénéficier aux
nouveau-nés. Cependant, il ne faudrait pas non plus en rester 13, mais aussi
analyser les causes spécifiques qui ont pu entrainer une naissance prématurée ou
une mortinatalité, afin de pouvoir avoir une idée claire des mesures a prendre,
tres souvent 2 la portée des systemes de santé maternelle et néonatale.

Analyser ses propres pratiques, en temps qu'équipe médicale, incluant les sages-
femmes, les médecins, les personnels de soutien, les gestionnaires de structure et
de district, ne va pas de soi. C’est une philosophie, celle des soins centrés sur le
patient et le droit de ceux-ci a bénéficier en toutes circonstances de soins opti-
mums dans un contexte précis, qui n'est pas encore largement enseignée dans les
écoles de santé.

Analyser ses propres pratiques dans le but d’améliorer la qualité des soins que
I'on dispense releve de '’honnéteté professionnelle et du devoir de chaque
équipe de fournir des soins irréprochables. Il ne sagit ici ni de blame ni de
stigmatisation, et, encore moins, de judiciarisation. Il s’agit de qualité des soins
et de droit a la santé. Lexpérience montre que dans un grand nombre de cas
cette qualité peut étre améliorée de maniere substantielle par des changements
de procédure et de gestion au niveau local, parfois méme sans qu'un budget
supplémentaire soit nécessaire. Parfois, la revue du déces conduit aussi 2 mettre
le doigt sur des insuffisances graves de systtme qui demandent une interven-
tion au niveau du district ou méme national. Malgré les efforts consentis dans
tous les pays a forte mortalité maternelle durant ces dernitres années, il nous
faut bien constater que les progres réels dans la mise en place de revues de
déces maternels et néonatals sont tres lents, tenant parfois & de tres réelles
difficuleés systémiques, mais aussi bien souvent & une mauvaise compréhen-
sion et une faible volonté politique d’affronter la question de la qualité des
services de soins. Les équipes ont besoin de leadership, de directives, d’orien-
tation et d’outils. Les revues de déces maternels leur donnent tous les éléments
pour batir leur plaidoyer et convaincre les décideurs des corrections a apporter
et des moyens supplémentaires indispensables, mais aussi les professionnels
eux-mémes et les communautés, qui ont un rdle majeur dans cette bataille
pour la qualité et les droits.
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Clest tout I'intérét de cette publication relative aux résultats du projet Quarité
concernant les audits de déces maternels, qui apporte une expérience de terrain
riche et développée dans un cadre de recherche rigoureux. Elle permet donc
d’aborder un grand nombre d’éléments concrets a prendre en compte et & adap-
ter 2 chaque contexte pour obtenir une mise en place effective, et un maintien
dans le temps, de revues des déces maternels au niveau des maternités. Ces résul-
tats sont donc précieux pour préciser les modalités pratiques de mise en ceuvre
des revues et audits de déces maternels. Ils constituent aussi un encouragement
a la recherche et la recherche opérationnelle en santé maternelle et néonatale
dans les pays en développement.

Cette publication survient 2 un moment particulier qui est celui du début de la
mise en ceuvre par le H4+ et ses partenaires de la stratégie de « surveillance de la
mortalité¢ maternelle et riposte », qui doit amplifier 'effort de mise en place sys-
tématique de revue des déces maternels, et périnatals, tant au niveau des structures
de santé qu'au niveau des communautés. Cette stratégie innovante consiste donc
(1) a obligatoirement notifier chaque déces maternel dans les jours qui suivent sa
survenue, (2) A en comprendre les facteurs par une autopsie verbale conduite en
communauté ou une revue de cas effectuée par 'équipe de la structure ot le déces
est survenu, (3) 4 en tirer des conclusions quant au caractere évitable du déces et
des recommandations, colligées dans un rapport transmis au niveau district et
national, et enfin, (4) a assurer la mise en ceuvre des recommandations selon un
plan précis et validé au niveau adéquat, et son suivi documenté.

Chaque femme a droit a des soins de maternité de qualité, incluant leur accessi-
bilité et leur acceptabilité culturelle et psychologique. Aucun déces (ou morbi-
dité sévere) ne doit rester ignoré, car il peut apprendre beaucoup aux équipes en
charge de la santé maternelle et néonatale. La mobilisation des communautés et
des professionnels pour I'édlimination de la mortalité maternelle et néonatale
évitable permettra des progres plus rapides vers les objectifs du millénaire pour
le développement, et au-dela. Ces recherches tournées vers la pratique des soins
essentiels y contribuent largement et doivent donc étre fortement encouragées.

Luc de Bernis
Conseiller principal en santé maternelle

UNEFPA (United Nations Population Fund), Genéve
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Introduction

Mamadou Traoré

Chagque jour dans le monde, plus de 800 femmes meurent des suites de compli-
cations survenues pendant la grossesse, 'accouchement et le post-partum. Parmi
ces déces, entre 1 et 10 ont lieu dans les pays industrialisés. La grande majorité
des morts maternelles se produisent dans les régions les plus pauvres du monde,
notamment en Afrique subsaharienne. Dans ces pays, les femmes les plus a
risque de mortalité maternelle sont les plus pauvres, celles qui résident loin des
services de santé et les moins instruites.

Selon la classification internationale des maladies et des problemes de santé
connexes (CIM-9) de TOMS, la mortalité maternelle est « le déces d’une
femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours apres inter-
ruption, quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour une cause quelconque
déterminée ou aggravée par la grossesse ou sa prise en charge, mais ni acciden-
telle ni fortuite ». La dixieme révision de la classification internationale des
maladies et des probleémes de santé connexes (CIM-10) a ajouté deux nouvelles
catégories a son répertoire : la premiére catégorie est le déces maternel lié a la
grossesse qui se définit comme le déces d’une femme survenu au cours de la
grossesse ou dans un délai de 42 jours apres sa terminaison guelle que soitla cause
de la mort. A la différence de la mortalité maternelle, les morts maternelles lides
a la grossesse englobent les déces routes causes confondues y compris ceux dont les
causes sont accidentelles ou fortuites. La seconde catégorie est la mort maternelle
tardive qui se définit comme étant le déces d’une femme résultant de causes
obstétricales directes ou indirectes, survenu plus de 42 jours, mais moins d’un
an, apres l'interruption de la grossesse.

En Afrique subsaharienne, un certain nombre de pays ont réduit de moitié le
taux de mortalité maternelle depuis 1990. Toutefois entre 1990 et 2008, le ratio
mondial de mortalité¢ maternelle n’a diminué que de 2,3 % par an. On est donc
tres loin de la baisse annuelle de 5,5 % qui serait nécessaire pour atteindre
lobjectif 5 du Millénaire pour le développement, soit de réduire de moitié le
ratio mondial de mortalité maternelle entre 1990 et 2015. Mais depuis toujours,
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les sociétés sous I'éclairage de la communauté scientifique ont eu a coeur de
réduire la mortalité maternelle 4 travers des stratégies et programmes nationaux
et internationaux. Parmi ceux-ci nous citerons les interventions visant une meil-
leure asepsie pendant le travail et 'accouchement, un acces 4 une césarienne de
qualité, la mise en ceuvre des Sonu (Soins obstétricaux et néonataux d’urgence),
la Gatpa (Gestion active de la troisitme période de 'accouchement) et les poli-
tiques d’exemption de certains soins obstétricaux.

Une mort maternelle est une expérience difficile, parfois traumatisante, pour le
personnel soignant. Son désarroi sera d’autant plus grand qu’il aura le sentiment
de ne pas étre en mesure de remédier aux problemes auxquels il a da faire face
au cours d’un épisode de soins. Le défi consiste a trouver un moyen de fournir
le soutien nécessaire aux personnes impliquées dans ces incidents, tout en s'assu-
rant que les lecons sont tirées 4 la fois par le personnel et par la structure sani-
taire. La plupart des déces peuvent étre évitds méme quand les ressources
humaines ou matérielles sont limitées, mais il faut disposer pour cela de bonnes
informations sur lesquelles baser des interventions efficaces. Les statistiques de la
mortalité maternelle, souvent incompletes dans les pays a faibles ressources, ne
sont pas suffisantes pour évaluer les pratiques et identifier les dysfonctionne-
ments du systtme de santé. Le personnel soignant dans les maternités, les ges-
tionnaires de services et directeurs d’hopitaux, ainsi que les décideurs au niveau
des ministéres de la Santé et des directions de programme, ont besoin d’informa-
tion, en temps réel, qui permettent d’identifier ce qui peut étre fait concréetement
pour éviter ces morts inutiles.

Il existe plusieurs formes d’audit des déces maternels : 'une d’entre elles, appelée
Enquéte confidentielle avec comité d’experts (cf. Royaume-Uni, France et Pays-
Bas) se fait & I'échelon national ou & grande échelle, et consiste a analyser les dys-
fonctionnements apparus au cours du parcours de la femme, afin d’émettre des
recommandations générales. Une autre forme est celle prise dans les revues de
morbi-mortalité réalisées au niveau des services ou des établissements qui permettent
de concevoir des interventions adaptées au niveau ou elles se situent et d’adapter
leur mise en ceuvre a la lumiére des legons que 'on peut tirer de 'analyse systéma-
tique des cas de morts maternelles survenues dans les établissements de santé.

Dans tous les cas, le caractere confidentiel est assuré vis-a-vis des personnes
impliquées (patientes et intervenants). Lanalyse objective est effectuée en
comparant les soins observés & des normes implicites ou explicites. Lanalyse est
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menée par un groupe de spécialistes, ou comité d’experts, extérieurs a I'événe-
ment mais concernés par la question (revue par les pairs) afin d’¢tablir un bilan,
tirer des lecons, et émettre des avis ou des recommandations qui permettront
d’améliorer les soins et qui sont destinés a un large public médical. Laudit de
déces maternel repose sur 'hypotheése que le déces maternel érait évitable sous
certaines conditions et qu’il importe par conséquent d’identifier les facteurs
d’évitabilité en se référant 2 des normes ou pratiques reconnues. Il porte donc un
jugement sur la qualité des soins.

Les auteurs de ce livre ont participé & un vaste programme de recherche entre 2007
et 2011 pour évaluer lefficacité de cette méthode en termes de réduction de la
mortalité maternelle dans 46 hopitaux au Sénégal et au Mali : essai Quarité. Les
effets de cette approche sur la qualité des soins et la santé des patientes sont tres
variables selon les contextes professionnels. Le succes des audits de déces maternels
est en grande partie lié & la mise en ceuvre effective des actions d’amélioration des
pratiques. Ces changements dépendent de nombreux facteurs dont les plus déter-
minants sont la fagon dont les audits sont mis en ceuvre dans les établissements
de santé, le niveau d’expertise clinique des acteurs de santé et leur niveau d’impli-
cation dans la démarche. Les chapitres qui vont suivre ont été rédigés en fonction
des legons tirées de cette expérience au Sénégal et au Mali, mais aussi dans des
pays a ressources élevées comme la France ou le Royaume-Uni.

Ce livre est le fruit de la collaboration entre chercheurs du Sud et du Nord. Il
met 2 la disposition des agents de santé notre expérience en matiere d’audit de
déces maternels. Il prend en compte les difficultés auxquelles les agents de santé
sont confrontés tous les jours dans les structures de santé pour prendre en charge
les complications de la grossesse et de 'accouchement. Il a pour but de guider
les pas des équipes qui souhaitent instituer les audits de déces maternels. Il ser-
vira aussi, nous l’espérons, de repere aux décideurs pour mieux accompagner les
équipes du niveau opérationnel. Dans la premiere partie de ce livre, apres un
rappel historique sur I'émergence des politiques d’audits cliniques, nous décri-
rons les différentes étapes que nous avons définies pour la mise en ceuvre des
revues de déces maternels par les pairs. Dans la deuxiéme partie, nous insisterons
sur I'analyse des cas de déces maternels selon les criteres explicites et 'élaboration
des recommandations visant plus spécifiquement les pratiques professionnelles.
Dans la troisieme partie, nous présenterons quelques résultats concernant
Iefficacité et le cotit de cette méthode.
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LA PART DE LA QUALITE DES SOINS
_ DANS LA MORTALITE MATERNELLE

De nombreuses études qualitatives réalisées dans différents contextes, au Nord
comme au Sud, ont confirmé la part importante des facteurs de soins dans la
mortalité maternelle. Si les complications séveres de la grossesse ou de 'accou-
chement sont a lorigine de la plupart des déces, les traitements sont pourtant
bien connus.

Une analyse situationnelle réalisée au sein d’un réseau d’établissements de santé
en Afrique de 'Ouest dans les années 1990 a montré les principaux obstacles a
des soins obstétricaux d’urgence de qualité : (i) une disponibilité inconstante des
médicaments et consommables essentiels, (ii) des équipements vétustes et parfois
non fonctionnels et (iii) la faible capacité¢ transfusionnelle dans la plupart des
maternités de référence. Des comportements professionnels non adaptés nuisent
également a la qualité des soins. Les dysfonctionnements observés dans les ser-
vices en Afrique de 'Ouest seraient expliqués en partie par des problemes d’iden-
tité sociale et professionnelle conflictuelles parmi le personnel soignant. Il en
résulte des délais trop longs dans la prise de décision et dans le traitement des
complications. Si les ressources sont rares, elles sont souvent mal utilisées, ce qui
limite P'efficacité des hopitaux de référence qui doivent répondre & un besoin
important en soins obstétricaux d’urgence, en particulier en césariennes.
Parallelement, la part hospitaliere de la mortalité maternelle reste élevée. Dans
une étude en population de 19 545 femmes enceintes réalisée dans six pays
d’Afrique de 'Ouest, 87 % des 55 femmes décédées ont accouché dans une
structure sanitaire, dont 45 % dans un hépital régional de référence.
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Lenquéte confidentielle sur les morts maternelles en France entre 1996 et 2002
a montré que 44 % des déces maternels ont été considérés comme « évitables ».
Lévitabilité est tres variable selon la pathologie considérée. Pour les hémorragies,
par exemple, les experts ont jugé que pres des trois quarts des déces par hémor-
ragies auraient pu étre évités, si des soins appropriés avaient été prodigués en
temps utile ; les erreurs thérapeutiques ou un traitement inadéquat éraient le plus
souvent a l'origine des déces. Les complications obstétricales et les infections ont
également une proportion d’évitabilité élevée (entre 71 % et 80 %). Les raisons
en ¢étaient le traitement inadéquat ou le diagnostic non fait.

Pour toutes ces raisons, 'amélioration de la qualité des soins dans les établisse-
ments de santé, et spécialement dans les hopitaux de référence, est devenue une
priorité dans les années 2000 dans la lutte contre la mortalité maternelle pour
un grand nombre de pays et en Afrique subsaharienne en particulier, ol les taux
de mortalité maternelle éraient les plus élevés au monde.

LES l\/lETHQDES D'AUDIT
POUR AMELIORER

LA QUALITE DES SQINS

Des méthodes d’audit ont été décrites depuis longtemps, et obstétrique est
Pune des spécialités médicales ol cette approche a été largement utdlisée. La
particularité de ces différentes méthodes est de s'inscrire, par définition, dans un
processus d’amélioration continue de la qualité, et de présenter un intérét opé-
rationnel majeur. Elles sont potentiellement trés utiles pour promouvoir les
changements dans les services de soins.

Il existe deux types d’audit dans le domaine de la santé maternelle. Le premier,
qui est une vérification des incidents critiques ou événements indésirables, fait
appel & des méthodes telles que les audits des déces en éablissement ou 'enquéte
confidentielle sur les morts maternelles. Il s'agit plus d’une étude des éventualités
(mort ou morbidité) que de la structure ou du processus de soins et, générale-
ment, les soins administrés aux femmes ne sont pas évalués en fonction de cri-
teres cliniques prédéfinis. Le second type est la vérification clinique ou audit
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clinique, qui suppose une évaluation sur la base de criteres explicites convenus.
Les deux méthodes peuvent étre combinées dans le but d’analyser les incidents
critiques par rapport a des standards de soins.

Les audits cliniques sur critéres explicites ont été trés utilisés ces dernieres
années dans les pays industrialisés pour améliorer la qualité des soins et ont été
introduits dans certains pays dans le processus d’accréditation des établissements
de santé. De nombreux services de planification familiale et de soins de santé
primaire dans les pays en voie de développement ont participé également a des
études sur les vérifications cliniques basées sur des criteres explicites. En obsté-
trique, ces études sont plus difficiles & mettre en ceuvre, érant donné la multipli-
cité des cas A prendre en compte et des procédures a évaluer. La méthode est
particulierement justifiée, si un ou plusieurs soins précis ont été ciblés a priori (le
traitement de la pré-éclampsie, par exemple). Plusieurs études effectuées dans les
pays a faibles ressources ont été réalisées dans le but d’évaluer efficacité des
audits cliniques sur les changements de pratique professionnelle en obstétrique.
Sur 'ensemble de ces études, leffet de I'audit clinique avec rétro-information sur
la qualité des soins est tres variable. Une des raisons de 'efficacité variable de
Paudit clinique est reliée a la complexité de mise en ceuvre de cette méthode dans
les pays a faibles ressources et a la difficulté rencontrée par les auteurs pour suivre
les regles de bonnes pratiques des audits cliniques : définition claire des cas a
auditer, identification exhaustive de tous les cas, collecte exhaustive de I'informa-
tion a partir des dossiers cliniques souvent mal tenus, définition des critéres de
qualité des soins avec un haut niveau de preuve.

Une des méthodes particulicrement adaptée aux services d’obstétrique dans les
pays en voie de développement ot la mortalité maternelle hospitaliere reste tres
élevée (autour de 1 % des accouchements) concerne la revue systématique des
déces maternels en établissement ou audit des déceés maternels. Elle consiste 2
rechercher, de manitre qualitative et approfondie, les causes et les circonstances
des déces survenant dans les établissements de santé. La méthode peut étre adap-
tée A audit des cas de morbidité sévere ou échappée-belle (near-miss pour les
anglophones) dans le contexte des pays & ressources élevées ol la mortalité
maternelle est devenue une éventualité assez rare, mais ol les épisodes de mor-
bidité sévere sont plus fréquents. Létude requiert la coopération des personnes
ayant administré des soins 2 la défunte, ainsi que la volonté de relater précisé-
ment la gestion du cas, et constitue en premier lieu un processus de formation
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pour les professionnels de la santé. Clest également un moyen efficace pour
favoriser la responsabilisation et identifier les facteurs évitables ou remédiables
qui seront modifiés localement dans le but d’améliorer les soins obstétricaux.
Différentes expériences basées sur les audits de déces maternels en établissement
au Sénégal, au Mali, au Mozambique, en Tanzanie et au Ghana, ont montré
Iimpact potentiel de ces techniques de management sur les comportements
professionnels, le fonctionnement des services et la mortalité maternelle. Il s'agit
d’études de cas isolées dont les résultats sont tres dépendants de I'implication
d’une équipe dans le processus d’amélioration continue de la qualité et des
appuis financiers extérieurs qui permettent de réaliser ce qui a été décidé au
cours des séances d’audit. Récemment, I'essai Quarité a montré que la mise en
ceuvre des audits de déces maternels permet de réduire de 15 % la mortalité
maternelle dans les hopitaux de référence. Cet effet est particulitrement marqué
dans les hopitaux de district en dehors de la capitale ot nous avons observé une
réduction de 35 % de la mortalité maternelle hospitaliere.

LES POLITIQUES DE SANTE
~ CENTREES SUR LES AUDITS

Les premiers audits ne datent pas d’aujourd’hui. En effet, au Danemark ou en
Suede cette pratique aurait été envisagée pour les morts maternelles des 1920.
En Angleterre, une enquéte spéciale fut menée en 1930 et en France, le congres
de la Fédération des sociétés de gynécologie et d’obstétrique de langue francaise
avait officiellement proposé la création de comités d’étude des déces des femmes
en couches, au sein des sociétés nationales dés 1959.

Depuis une dizaine d’années, la plupart des pays industrialisés et plusieurs pays
en Afrique ont mis en ceuvre les techniques d’audit pour améliorer la qualité des
soins dans les formations sanitaires. Des études pilotes dans plusieurs établisse-
ments de santé ont été effectuées en Afrique du Sud, au Maroc, au Bénin, au
Burkina Faso, au Sénégal et au Mali pour tester la faisabilité d’une mise en ceuvre
a I'échelle régionale ou nationale d’une politique de santé basée sur les audits de
déces maternels ou des échappées-belle. Les résultats suggerent que 'approche
basée sur les audits est généralement acceptée par les professionnels de santé. Les
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soignants et administrateurs de services sont réceptifs et adherent assez bien au
processus et aux résultats des audits dans une situation que certains peuvent
cependant vivre comme déstabilisante, voire menagante. Globalement, il y a un
engouement pour cette approche qui bouscule un peu les rapports hiérarchiques
traditionnels dans les organisations de soins et permet de trouver des solutions
concretes aux principaux problemes de prise en charge des urgences obstétricales.
Dans certains pays comme au Mali ou au Sénégal, un comité national d’enquétes
confidentielles sur les morts maternelles a été mis en place. Lorganisation mon-
diale de la santé et ses partenaires ont publié en 2013 un guide de surveillance
des déces maternels (SMDR) : (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/
documents/maternal_death_surveillance/en/). Plusieurs pays ont adapté ce concept
qui englobe la notification des déces, les revues de déces maternels et la riposte
a tous les niveaux.
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5
Les différentes
étapes pour la mise
en ceuvre des audits
de décés maternels

Alexandre Dumont
Mamadou Traoré

La mise en ceuvre des audits de déces maternels dans un établissement de santé
donné n'a d’intérét que si le nombre de déces maternels est suffisamment élevé
(en pratique, au moins six par an) pour que les séances d’audit soient organisées
régulierement (au moins tous les deux mois). Si ce nombre est trop faible, il
faudra alors inclure les cas de morbidité sévere ou échappée-belle dans le proces-
sus d’audit. Il existe plusieurs publications donnant une définition des cas
d’échappée-belle. La plus récente érant celle de 'Organisation mondiale de la
santé (DE SOUZA et al., 2012). Selon notre expérience, I'implication des respon-
sables des services de maternité, I'actualisation des connaissances des personnels
de santé en matiere de soins obstétricaux d’urgence et I'appui d’un facilitateur
externe représentent les trois principaux facteurs de succes de la mise en ceuvre
des audits de déces maternels. La séquence des activités que nous proposons est
orientée vers le développement d’un leadership local et 'autonomisation des
équipes obstétricales (fig. 1).

La premitre étape peut étre organisée par I'autorité régionale, voire nationale,
avec 'appui éventuel des partenaires au développement (coopération bilatérale
ou internationale, organisations non gouvernementales, universités). Elle
consiste a former initialement un ou deux agents de santé par établissement de
soins aux pratiques optimales pour les soins obstétricaux d’urgence et a la mise
en ceuvre des audits de déces maternels. Ces personnes désignées comme les
leaders d’opinion locaux seront responsables de la mise en ceuvre des audits de
déces maternels. Il sagira d’'un médecin et/ou d’une sage-femme dont le choix
pourra étre guidé par des entretiens avec le personnel de santé au sein de chaque
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Figure 1

Les différentes étapes pour la mise en ceuvre des audits de décés maternels
dans le cadre de Pessai Quarité.

érablissement de santé. Ces entretiens permettront d’identifier la personne par-
ticulierement intéressée dans 'amélioration de la qualité des soins dans le service
de la maternité et bénéficiant d’une influence aupres de ses collegues, justifiant
sa désignation en tant que leader d’opinion. Il ou elle sera en mesure de former
le personnel de son établissement de santé pour la mise en ceuvre des audits et
des changements de pratique.

Les autres étapes peuvent étre réalisées sans appui extérieur. Toutefois, la ou les
personnes qui auront la responsabilité de mettre en ceuvre les audits devront faire
preuve d’une grande autonomie, d’une motivation et d’'une persévérance impor-
tante. Ces étapes consistent a créer un comité d’audit multi-disciplinaire au sein
de Iétablissement, & mettre en ceuvre le cycle de I'audit et & former le personnel
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de santé aux pratiques optimales a la lumiere des problemes de soins identifiés
pendant les séances d’audit.

Les visites de supervision régulitres (tous les trois mois au début de la mise en
ceuvre) par un facilitateur externe seront un atout considérable pour le succes des
audits. Ces visites seront effectuées par une personne qui a déja mis en ceuvre les
audits de déces maternels dans un ou plusieurs établissements et/ou par un
expert en santé maternelle reconnu dans la région ou au niveau national. Il par-
ticipera 4 quelques séances d’audit et aidera le leader d’opinion local & modérer
correctement chaque séance. Il conseillera I'équipe lors de I'élaboration des
recommandations afin que celles-ci soient pertinentes, localement adaptées et
faciles & mettre en ceuvre. Il rencontrera les professionnels de santé et les respon-
sables administratifs pour favoriser I'implantation des recommandations et par-
ticipera a la formation du personnel en soins obstétricaux d’urgence. Il pourra
également effectuer des observations cliniques en lien avec les thémes enseignés
afin de promouvoir les bonnes pratiques cliniques.

ETAPE 1 : FORMATION
__DES FORMATEURS (LEADERS D'OPINION)

La formation mérite d’étre courte (maximum 6 jours) pour éviter une absence
prolongée des cliniciens et désorganiser le service de la maternicé. Elle doit donc
étre ciblée sur les pratiques optimales en soins obstétricaux d’urgence, la mise en
ceuvre des audits des déces maternels et les techniques de sensibilisation du per-
sonnel aux barri¢res économiques, socio-culturelles et éthiques a l'acces des
femmes a des soins de qualité. Une formation aux méthodes d’éducation des
adultes (pédagogic médicale) serait également utile, car le leader d’opinion sera
amené a former 2 son tour les membres de son équipe. Le cours Gesta interna-
tional élaboré par la SOGC aborde tous ces aspects en six jours et délivre un
certificat apres 'évaluation normative des participants (voir encadré 1). Il est
particulierement adapté pour former des leaders d’opinion, mais il existe d’autres
types de formation, notamment celles élaborées par les ministeres de la Santé de
certains pays africains.
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Nous conseillons également de renouveler la formation un an apres la formation
initiale, sur une période plus courte de trois jours afin de recertifier les leaders
d’opinion. Cette recertification permettra de vérifier I'état des connaissances des
leaders d’opinion, faire une mise a jour sur le contenu clinique et le processus
des audits de déces maternels, discuter de leur réle, partager sur Pexpérience
acquise et attester de la capacité des participants & assurer un leadership dans leur
milieu clinique.

ETAPE 2 : CONSTITUTION
D'UN COMITE D'AUDIT
_ PLURIDISCIPLINAIRE

Apres la formation des formateurs (leader d’opinion), un comité d’audit pluri-
disciplinaire sera constitué dans chaque centre. Le role de ce comité sera de :
1) jouer le réle de promoteur pour la mise en ceuvre des revues de déces mater-
nels, 2) rédiger un protocole de bonnes pratiques pour la revue des déces mater-
nels, 3) former le personnel de santé A la mise en ceuvre du cycle d’audit,
4) organiser les séances de revue de déces maternels de fagon réguliere, 5) sur-
veiller la réalisation des actions recommandées selon I'agenda défini.

Ce comité doit étre représentatif du personnel de santé qui est impliqué dans la
surveillance du travail et de 'accouchement des patientes admises dans le service
de la maternité ainsi que du personnel qui prend en charge les complications
obstétricales. Il faudra donc nommer au moins un représentant des médecins,
des sages-femmes et des infirmier(e)s. Dans certains services ou le personnel peu
qualifié (matrone, aide-soignante, auxiliaire de soins, par exemple) participe
majoritairement aux soins intra-partum, il sera nécessaire d’inviter quelques
représentants de ce type de personnel a siéger dans le comité d’audit. Nous
conseillons également de nommer un représentant de 'administration qui per-
mettra de faciliter la mise en ceuvre des recommandations. La collaboration d’un
certain nombre de personnes-clés (par exemple, un représentant de la banque de
sang, de la pharmacie ou du laboratoire) peut étre nécessaire de temps 2 autre,
selon les problemes identifiés. Les responsabilités seront assignées a chacun des
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membres du comité d’audit : président, collecteur de données, collaborateurs
choisis, etc. Le critere de choix le plus important est que les membres se

M z z ’ \ A 7\ 3 .
montrent intéressés et résolus & enquéter sur les déces maternels et qu'ils puissent
y consacrer suffisamment de temps.

La liste de tous les membres du comité de revue des déces maternels sera établie
et transmise A la direction de I'établissement de santé, ainsi quau personnel de
santé pour information (voir exemple de liste en encadré 2). Chaque membre du
comité doit lire, discuter, comprendre et accepter la procédure de revue des déces
maternels au sein de I'éablissement. Dans ce protocole, on indiquera clairement
que la revue des déces maternels est une démarche volontaire et constructive de
Péquipe soignante et qu'elle ne représente en aucun cas un moyen d’évaluation
des individus ni une opportunité pour les sanctionner dans le cas ol une erreur
médicale serait identifiée. La signature de chaque membre du comité indique
qu’il a lu et accepté le protocole.

Le président du comité d’audit a une responsabilité importante dans le succes
des revues de déces maternels. Il sagira d’une personne de 'équipe particuliere-
ment intéressée par la mise en ceuvre des audits. En pratique, il y a beaucoup
d’intérée 2 ce que le président de ce comité soit un des leaders d’opinion formés
initialement & I'étape 1. Mais une autre personne tout aussi influente peut étre
nommdée. Elle sera en mesure d’animer les séances d’audit afin que les partici-
pants puissent s'exprimer sans crainte d’étre stigmatisés ni sanctionnés. Dans
notre expérience au Sénégal et au Mali, I'implication réelle ou importante du
médecin chef du service de gynécologie-obstétrique et/ou de la maitresse sage-
femme qui ont été initialement formés (étape 1) a écé un facteur de succes indé-
niable de la mise en ceuvre des revues de déces maternels. A I'inverse, lorsque le
médecin chef de service ne participait pas aux revues de déces maternels, le cycle
de surveillance s'arrérait généralement apres quelques séances.

ETAPE 3 : MISE EN CEUVRE
DU CYCLEDE'AUDIT

Le cycle de surveillance des déces maternels est un processus qui vise a identifier
les causes et les facteurs qui ont contribué aux déces maternels et inciter les
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1. Identification
' des cas

2. Collecte
d’informations

\_ _/

Recommandations
et actions

Figure 2

Cycle des audits de décés maternels.

5. Evaluation

Analyse
des cas

intervenants & prendre des mesures pour réduire la mortalité maternelle dans
Iétablissement de santé. Le comité de revue des déces maternels sera responsable
d’implanter et de coordonner toutes les activités du cycle de surveillance illustré

par la figure 2.

Le cycle de surveillance des déces maternels cherche & améliorer les pratiques
cliniques et 'organisation des soins en se fondant sur les conclusions tirées des
séances d’audit des déces maternels. Les recommandations émises 2 la suite d’une
séance peuvent a leur tour étre évaluées par rapport a des critéres et a des cibles
convenus. Lefficacité des revues de déces maternels est directement liée a la
capacité que les équipes ont & compléter le cycle pour I'ensemble des activités. Le
cycle se répete au fur et & mesure que les nouveaux cas de déces maternels sont
identifiés. Le rythme régulier des activités (un cycle complet tous les mois ou
tous les deux mois) est également important pour que la dynamique de change-
ment s'installe de facon durable dans I'établissement.

32

Audit des décés maternels dans les établissements de santé



Tous les acteurs de santé seront directement impliqués dans le processus. En
associant tous ceux qui sont concernés par un cas de déces en particulier, notam-
ment les obstétriciens, les infirmiéres, les sages-femmes, le personnel du labora-
toire et du bloc opératoire et les anesthésistes, on est certain de pouvoir mieux
définir les questions liées a I'élaboration et a I'utilisation de protocoles de soins,
au besoin en formation continue, au travail d’équipe, ainsi quaux domaines de
responsabilité de chacun. La synthése réguliere des différentes études de cas de
déces maternels permettra de fournir les indices sur les domaines prioritaires
dans lesquels se posent les problemes de prise en charge non résolus. Pour en
faciliter la diffusion, le comité d’audit élaborera un rapport annuel ou semestriel
qui présentera la synthese des résultats et un plan d’action 2 moyen terme.

ETAPE 4 : FORMATION
DU PERSONNEL DE SANTE
DANS LES HOPITAUX

~ OU SESSION DE PARTAGE

Les sessions de partage permettront de mettre & niveau les connaissances et habi-
letés des personnels de santé en fonction des problemes de soins identifiés lors
des revues de déces maternels. Cette formation sera effectuée dans le service par
les médecins et sages-femmes qui auront déja bénéficié de la formation initiale
sur les audits et les pratiques optimales, si celle-ci a eu lieu, ou par les personnes
compétentes pour le faire. Le cours Gesta international de la SOGC est parfai-
tement adapté pour la formation des formateurs d’une part, puis pour la forma-
tion des équipes dans les établissements de santé, d’autre part (voir encadré 1).
Les sessions se dérouleront sous forme de discussions interactives et de simula-
tion de pratique sur un mannequin. Elles offriront aux participants la possibilité
d’améliorer leurs compétences cliniques.

Dans les établissements de santé ol la pratique de I'audit clinique est nouvelle,
il est recommandé que le theéme de la premitre session de partage soit centré sur
Papproche des audits de déces maternels. I est avantageux de tenir une premiere
réunion avec tout le personnel de la structure de santé pour 'informer sur le but
et le processus des audits de déces maternels. De cette fagon, il y aura une
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meilleure acceptation et collaboration. Une deuxi¢me session aura lieu avec les
membres du comité d’audit qui devra acquérir les habiletés et les connaissances
adéquates pour la mise en ceuvre du processus d’audit. On insistera particuliere-
ment sur le but, le déroulement d’une séance d’audit, les outils disponibles et les
responsabilités de chacun d’entre eux dans ce processus (voir chapitres suivants).

Les sessions suivantes seront consacrées aux pratiques optimales. Selon les
besoins de formation identifiés, les responsables de la formation choisiront les
thémes a enseigner. Ils se concentreront sur les directives cliniques qui diverge-
ront de la pratique habituelle dans le service de la maternité et aussi sur les
principales causes de mortalité maternelle : hémorragie, hypertension, infection,
dystocie, avortement septique, par exemple. Pour garantir un taux de participa-
tion élevé, il est préférable d’organiser les sessions de formation pendant les
heures de service et au moment ol l'activité est au plus bas (dans apres-midi,
par exemple). Ne pas dépasser trois heures pour chaque session si 'on souhaite
maintenir un niveau d’attention élevé. Il faut organiser une session tous les mois
ou tous les deux mois pour permettre a tout le personnel d’assister & un nombre
significatif de sessions pendant 'année (au moins quatre par professionnel). Il est
recommandé que les sessions de partage se déroulent avec la présence du facili-
tateur externe qui vérifiera la pertinence du theme par rapport aux conclusions
des audits, participera éventuellement & I'enseignement et aidera & développer un
protocole de prise en charge correspondant au théme enseigné. S’il y a un pro-
tocole qui existe déja, il sera peut-étre nécessaire de le réviser en s'assurant que le
protocole suit les directives internationales mises a jour.
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Encadré 1
Le cours Gesta international

Ce cours a été élaboré par la SOGC selon les principes d’éducation des adultes et il met
en valeur la philosophie du travail et de I'apprentissage en groupe. Le milieu pédago-
gique est constitué de séances plénieres interactives et d’ateliers d’habileté pratique, ce
qui permet de combler les besoins d’apprentissage de tous les participants. Il met I'ac-
cent sur les cing principales causes de mortalité et de morbidité maternelles : la dysto-
cie, les hémorragies ante- et post-partum, les infections, les troubles hypertensifs et les
complications découlant d’un avortement septique. Les issues liées a la santé du nou-
veau-né sont traitées dans un volet portant sur la réanimation et les soins néonatals. Le
programme sensibilise également les participants aux facteurs sociaux, économiques,
culturels et juridiques, qui entravent 'acces des femmes 4 des services et a des rensei-
gnements relatifs 4 la santé génésique, en plus de promouvoir 'amélioration de la santé
sexuelle et génésique des femmes en tant que problématique de justice sociale. Une
journée est entierement consacrée a la formation des participants aux techniques d’au-
dit de déces maternels. La formation s'articule autour de séances plénictres interactives
basées sur le guide de TOMS et de jeux de réles pour entrainer les participants dans la
mise en ceuvre des audits. Lensemble du cours doit permettre & chaque participant
d’agir comme instructeur pour le programme Gesta et leader d’opinion dans son milieu
clinique pour implanter les audits et promouvoir les pratiques optimales.

Pour plus d'information sur ce cours : http://sogc.medical.org/cme/alarm_f.asp
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Encadré 2
Liste des membres du comité d’audit

Nom de la structure de santé :

Le comité d’audit assumera le role de promoteur des audits de déces maternels dans
I'établissement de santé. Ce comité est formé du personnel de 'hépital : au moins un
représentant des médecins, des sages-femmes, des infirmieres et de 'administration. Ses
membres devront s'assurer que les audits de déces maternels et les recommandations qui
en découlent sont bien mis en ceuvre.

La signature de chaque membre indique qu’il a lu le protocole d’entente et qu’il
comprend ses responsabilités dans la mise en ceuvre des audits. La signature démontre
son engagement au sein du comité.

Membres :

Fonction dans Role

Nom, prénom S .
o P *établissement  dans le comité

Signature  Date

Etc.
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réparer le cycle
de I'audit

Jean-Richard Dortonne
Alexandre Dumont

La mise en ceuvre du cycle de 'audit nécessite dans un premier temps de choisir
ses collaborateurs pour constituer une équipe pluridisciplinaire (comité d’audit),
d’élaborer un protocole de revue des déces maternels, de former les membres du
comité d’audit et d’identifier les sources de données pour collecter 'information
sur les déces.

_ CHOISIR SES COLLABORATEURS

Nous ne reviendrons pas sur la nécessité de choisir une personne ayant de I'expé-
rience et de la crédibilité pour coordonner les audits de déces maternels et prési-
der le comité d’audit. Les administrateurs de haut rang de 'établissement
doivent également soutenir linitiative. Les cliniciens, les sages-femmes, les
infirmitres, ainsi que le personnel de laboratoire et celui chargé des dossiers
médicaux doivent également étre préts & apporter leur collaboration.

Parmi ces personnes, certaines seront choisies pour constituer le comité d’audit
pluridisciplinaire. Les responsabilités seront assignées & chacun des membres du
comité. En dehors du président du comité, le collecteur de données et les colla-
borateurs choisis seront désignés.

Président du comité d’audit

Son réle principal est d’animer et modérer chaque séance d’audit de déces mater-
nel. I facilitera le déroulement de la séance d’audit, il élaborera le compte rendu
de la séance et s'assurera que I'agenda prévu pour la mise en ceuvre des recom-
mandations est bien suivi.
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Collecteur de données (enquéteur)

Il est chargé de collecter les informations sur les déces maternels 4 partir des
sources de données disponibles et des entrevues avec les proches de la défunte,
les membres de la collectivité et les agents de santé. Le collecteur peut étre un
des membres du personnel qui a été impliqué dans la prise en charge de la
patiente décédée ; mais pour plus d’'impartialité il est préférable que ce soit une
personne non impliquée. Ces informations seront collectées a I'aide d’'un ques-
tionnaire qui aura été élaboré puis préalablement testé par le comité d’audit. Le
collecteur présentera le cas de déces maternel aux participants lors de la séance
d’audit. Afin d’assurer la continuité dans la collecte des données, deux collecteurs
seront nécessaires pour pouvoir se remplacer mutuellement pendant les absences.

Les collaborateurs choisis

Ce sont des personnes qui amenent leur expertise médicale ou de gestion des
risques lors des séances d’audit. Il sagit des médecins, sages-femmes ou infir-
mieres, des représentants de la banque de sang, de la pharmacie ou du labora-
toire, selon les cas étudiés. Pendant une revue de cas, ils identifient les facteurs
évitables, ils interpretent les résultats et tirent des conclusions en saidant de la
grille d’analyse d’audit de décés maternel. A la fin de la séance, ils participent a
la constitution d’une liste de mesures & prendre (recommandations) pour éviter
que ne se reproduisent les mémes événements potentiellement & risque. Apres
plusieurs revues de cas, ils participent  la synthése des résultats et a I'élaboration
d’un plan d’action.

ELABORER UN PROTOCOLE
_ DE REVUE DES DECES MATERNELS

Le protocole doit permettre de définir les cas de déces a analyser et de décrire les
différentes activités du cycle de l'audit a réaliser 2 I'aide des outils qui seront
préalablement testés et diffusés. Les chapitres suivants peuvent servir a I'élabora-
tion du protocole. Il faudra cependant adapter certains points au contexte local.
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Nous proposons quelques outils qui ont déja été testés dans le cadre de notre
expérience (essai Quarité), mais les outils élaborés par les autorités sanitaires des
pays ol les audits seront mis en ccuvre devront étre privilégiés.

Définir les cas de mort maternelle

On peut classer les morts maternelles en deux catégories (tabl. 1). Les déces par
cause obstétricale directe sont ceux qui résultent d’affections ou de complications
particulieres a la grossesse, ou a leur prise en charge, survenant avant, pendant

Tableau 1 — Définitions recommandées par TOMS,
relatives a la mortalité maternelle.

Mort maternelle

Le déces d'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans
un délai de 42 jours apres sa terminaison, quelle qu'en soit

la durée ou la localisation, pour une cause quelconque déterminée
ou aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a motivés,

mais qui ne résulte pas de causes accidentelles ou secondaires.

Déces par cause
obstétricale
directe

Déces qui résultent de complications obstétricales (grossesse,
travail et suites de couches), d’interventions, d’omissions,

d’un traitement incorrect ou d’'un enchainement d’événements
résultant de 'un des facteurs ci-dessus.

Déces par cause
obstétricale
indirecte

Déces qui résultent d’'une maladie préexistante

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

Morts maternelles
tardives

Déces qui résultent de causes obstétricales directes ou
indirectes survenues plus de 42 jours, mais moins d’un an,
apres la terminaison de la grossesse.

Morts lides
a la grossesse

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

Morts maternelles
fortuites ou
accidentelles

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

Source : classification internationale des maladies et des problémes de santé connexes —

CIM 10. Organisation mondiale de la santé.
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ou apres I'accouchement. Les principales causes obstétricales directes sont : dys-
tocie et rupture utérine, complication de I'hypertension gestationnelle (pré-
éclampsie sévere et éclampsie), infection puerpérale et hémorragie obstétricale
ante- ou post-partum. Les décés par cause obstétricale indirecte sont ceux qui
résultent d’'une maladie préexistante ou d’une affection apparue au cours de la
grossesse sans quelle soit due & des causes obstétricales directes, mais qui a été
aggravée par les effets physiologiques de la grossesse. Parmi les causes obstétri-
cales indirectes figurent : 'anémie chronique, la tuberculose, le paludisme, le
VIH/sida, I'hépatite virale, I'épilepsie, les cardiopathies.

On peut choisir de revoir en séance d’audit tous les décés maternels ou une par-
tie des déces uniquement. Ce choix dépendra des objectifs fixés par le comité
d’audit. En pratique, on débutera un audit de tous les déces dans les établisse-
ments ol le nombre de déces annuels ne dépasse pas 60 morts maternelles par
an. Au-del3, il faudra alors se concentrer sur les déces de causes obstétricales
directes dont I'évitabilité par des mesures simples et localement adaptées est
supérieure a 80 %.

Elaborer les outils de I'audit

Les outils essentiels pour mettre en ceuvre le cycle de 'audit sont les suivants : le
formulaire de collecte des informations sur les décés maternels (fiche d’audit de
déces maternels), complété si besoin par le formulaire d’autopsie verbale et le
rapport d’audit. Les outils développés et testés dans le cadre de I'essai Quaricé
sont présentés en annexes 1 a 6.

Le formulaire de collecte des informations doit étre élaboré de fagon a répondre
a des questions clés, selon une approche qui permettra de reconstituer a partir
des différents supports disponibles (dossier médical, registres) litinéraire de la
patiente depuis son arrivée a 'hopital jusqu’au déces. Un répertoire de questions
clés sera présenté au chapitre suivant intitulé « Collecter les informations » pour
aider le lecteur 2 élaborer un formulaire de collecte d’information adapté a son
environnement.

Linformation collectée 4 'hopital est parfois insuffisante pour dégager des recom-
mandations concretes. Une enquéte dans la communauté aupres des proches de
la défunte devraic alors étre réalisée. Cette enquéte est appelée également
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« autopsie verbale ». Un exemple de formulaire d’autopsie verbale sera présenté
au chapitre suivant.

Une fois que les informations ont été collectées, il est important d’écrire un
résumé de I'histoire du cas qui pourra étre présenté au comité d’audit. Le résumé
du cas fait partie des informations essentielles pour garantir un déroulement
optimal de la séance d’audit.

Lorsque le cas de déces a été présenté lors de la séance d’audit, un rapport détaillé
doit étre rédigé. Le rapport de la séance d’audit permet de recueillir les conclu-
sions et les recommandations des participants. Il sera présenté plus en détail au
chapitre intitulé « Déroulement d’une séance d’audit ».

Identifier les sources d’information

Dans un premier temps, tous les cas de déces féminins (déces de femme en 4ge
de procréer) seront recherchés et identifiés dans les registres de Iérablissement de
santé, tels que les registres des admissions et de sortie, registres des salles d’accou-
chement, du bloc opératoire, du service d’urgence et de la morgue ou a partir
des listes tenues par les responsables de 'établissement (registre des déces). 11 est
important de n'omettre aucun cas de déces féminins survenu en dehors des set-
vices d’obstétrique et gynécologie, ni chez des femmes admises apres 'accouche-
ment.

Il faut ensuite identifier les déces maternels parmi tous les déces féminins recen-
sés ; Cest-a-dire ceux qui répondent 2 la définition de la classification internatio-

nale des maladies CIM 10 (voir tabl. 1).

Pour collecter les informations sur les décés maternels, on peut extraire les don-
nées des registres des services adultes (y compris le service de Gynécologie-
obstétrique, mais pas exclusivement) et des blocs opératoires, feuilles de soins
prénatals, carnet de santé des patientes, feuilles de soins des patientes hospitali-
sées, lettres de sortie, etc. Evidemment, la collecte des informations sera facilitée
par une bonne qualité des différents supports et surtout par Uexistence d’un
archivage performant des dossiers et registres. Les entretiens avec les médecins,
sages-femmes et les autres membres du personnel de 'hopital qui ont participé
a I'une des érapes de la prise en charge de la défunte seront tres utiles pour
compléter 'information.
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Former les collaborateurs

Les membres du comité d’audit doivent acquérir les habiletés et les connais-
sances adéquates pour la mise en ceuvre du processus d’audit. On insistera par-
ticulierement sur les objectifs, le déroulement d’une séance d’audit, les outils
disponibles et leur responsabilité dans le processus. Il est utile de tenir également
une réunion avec tout le personnel de la structure de santé pour I'informer sur
les objectifs et les modalités des audits de déces maternels. De cette fagon, il y
aura une meilleure acceptation et collaboration.
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C 4
ollecter

les informations

Jean-Richard Dortonne
Alexandre Dumont

IDENTIFIER
~ LES MORTS MATERNELLES

Pour identifier tous les cas de morts maternelles survenues dans votre établisse-
ment, il est recommandé de suivre la séquence suivante :

1. Identifier tous les cas de déces féminins (déces de femme en Age de procréer)
a laide des registres pertinents disponibles : registre des admissions, des hos-
pitalisations, du bloc opératoire, de la réanimation, de la morgue, etc.

2. Une fois la liste établie, la cause principale de chaque déces féminin doit étre
recherchée en consultant les sources d’information disponibles incluant I'in-
terrogatoire du personnel.

3. Parmi tous les déceés féminins, identifier les morts maternelles de cause obsté-
tricale directe ou indirecte.

Lorsqu’une mort maternelle est identifiée, il faut informer le comité d’audit et le
collecteur de données (enquéteur). Celui-ci extrait les renseignements du dossier
médical et les reporte sur le formulaire de collecte d’informations (fiches d’audit
de déces maternel). Les informations sont également recuecillies dans les autres
supports disponibles (fiche de transfert inter-établissement, registres hospitaliers
incluant le bloc opératoire, fiche de suivi, résultats de laboratoire, compte rendu
d’examens, etc.), aupres du personnel de santé, mais aussi, lorsque Cest possible,
aupres des proches de la défunte qui fourniront des informations sur la séquence
des événements qui ont eu lieu avant l'arrivée a 'hopital.
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A

— I'ENQUETE PROPREMENT DITE

Il faut utiliser dans la mesure du possible les données recueillies en routine. Les
dossiers médicaux tenus régulierement  jour, tels que le dossier d’accouchement
ou dossier obstétrical, les dossiers de soins infirmiers, de la banque du sang et les
registres du bloc opératoire, constituent les principales sources de renseigne-
ments. La confidentialité du processus d’extraction est essentielle et en principe,
le nom des professionnels ayant prodigué les soins ou ayant répondu aux ques-
tions du collecteur ne doit pas figurer sur les documents de collecte ni étre
divulgué. Cela préserve le caractere confidentiel de I'audit pour qu'il reste un
outil pédagogique non répressif visant a développer I'esprit d’équipe.

Lors de la premiere phase de collecte des données dans les dossiers, certains ren-
seignements sur la prise en charge peuvent manquer, alors que, lorsqu'on l'inter-
roge, le personnel va soutenir que la procédure en question a bien été appliquée.
Cela met en évidence une mauvaise tenue des dossiers. On doit préciser lors de
la séance d’audit que telle pratique ou telle procédure n'a pas été consignée dans
le dossier médical, mais que selon le personnel de santé elle a bien été réalisée.

Pour obtenir les renseignements les plus fiables, le micux est de recueillir les
informations aussitot que possible apres le déces.

Le personnel de santé impliqué dans la prise en charge doit étre assuré du fait
que I'étude ne cherche pas a désigner des coupables pour ce qui est arrivé. Il doit
savoir que tous les résultats seront enregistrés de fagon totalement anonyme. On
peut en particulier leur assurer que des codes confidentiels seront attribués a
chacun d’entre eux pour la collecte des données, et que seul le collecteur pourra
lever 'anonymat s’il en a besoin pour son enquéte. Un exemple de formulaire de
collecte d’informations garantissant 'anonymat est présenté a I'annexe 1.

Le maitre-mot pour les audits est « pas de nom, pas de sanction ».

Les collecteurs des données sur les déces maternels doivent faire preuve de tact
et de sensibilité lorsqu’ils interrogent les personnes, et avoir le souci du détail.
Lordre dans lequel le travail doit seffectuer est le suivant :

1. passer en revue les dossiers médicaux et de soins infirmiers ;
2. interroger tous les membres du personnel ayant prodigué des soins a la patiente.
Selon le nombre de personnes concernées et la susceptibilité manifestée, on
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pourra décider de les interroger séparément ou en groupe homogene (person-
nel de qualification ou grade similiaire). Lors de ces entretiens, celui qui
recueille les données doit commencer par encourager les membres du person-
nel & parler librement de ce qui s'est passé. Ensuite, il doit poser des questions
plus ciblées pour combler les lacunes du compte rendu ou pour étoffer des
parties qui ne sont pas claires ou ne concordent pas avec d’autres faits ;

. pour certains déces, il peut arriver que 'on n'obtienne quasiment aucune
information. Il ne faut cependant pas sarréter la ; on s'efforcera au contraire
de découvrir pourquoi il y a si peu d’information et de reconstituer les événe-
ments marquants  partir des renseignements recueillis dans la communauté ;
. dans le cas ol la patiente a été transférée par un autre érablissement, il faut
communiquer avec un membre de 'équipe de cet établissement ;

. les entrevues avec les proches de la défunte pourraient permettre d’obtenir de
précieux renseignements sur les événements ayant influé sur la grossesse ou le
travail avant qu’une aide ait été recherchée ;

. si ces personnes sont présentes a 'hopital, il faut faire les entrevues avant
quelles ne quittent 'hopital. Les entretiens devraient étre menés individuel-
lement, en I'absence du personnel soignant ;

. si ces personnes ne sont pas présentes a 'hopital, il est nécessaire de se rendre
dans la communauté. En fonction de la disponibilité du collecteur et des
moyens de transport mis a sa disposition, il sera peut-étre nécessaire de se
limiter aux cas pour lesquels la famille réside dans un rayon relativement
restreint autour de ’h6pital (30 km, par exemple) ;

. lors de Pautopsie verbale, Il est trés important que le responsable de la collecte
de données s’en tienne aux facteurs liés 4 la communauté et ne fasse pas de
commentaires sur la prise en charge du cas dans I'établissement.

RECONSTITUER LE COURS DES EVENEMENTS
__ (ITINERAIRE ET PRISE EN CHARGE DE LA PATIENTE)

Nous proposons un répertoire de questions clés (encadré 3) auxquelles 'enquéteur
q q q

tentera de répondre pour reconstituer litinéraire de la patiente dés son arrivée

dans le systéme de soins jusqu'a sa sortie de I'hépital (approche porte-a-porte).
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Lenquéteur doit faire ressortir les forces et faiblesses du processus de la prise en
charge de la patiente par le personnel de santé. Les forces et les faiblesses seront
différentes d’une patiente 4 une autre.

Pour quelques événements de prise en charge, par exemple un délai d’exécution,
I'équipe d’audit aura besoin de considérer ce que constitue une « réponse
rapide » ou un « retard a la prise en charge ». On aura besoin de quantifier le
délai en heure ; ou de spécifier si le calcul du délai n’est pas possible a cause d’'un
manque d’informations.

Les principaux événements clés & considérer sont : Iitinéraire de la patiente avant
Padmission ; les différentes étapes de I'admission, du diagnostic, du traitement et
de la surveillance ; la tenue du dossier médical. Néanmoins, 'enquéteur pourra
éventuellement inclure des éléments ou aspects additionnels concernant les soins
donnés aux patientes. Par exemple, on pourra comparer la prise en charge d’'une
complication spécifique aux standards de soins existants. Cet aspect sera décrit plus
en détail dans les derniers chapitres (audit clinique sur criteres explicites).

A Tissue de enquéte, le collecteur d’informations doit rédiger le résumé du cas
avant 'audit qui se trouve 2 la section II du formulaire de collecte d’informa-
tions : annexe 1).

PEUT-ON UTILISER LES « DONNEES DE ROUTINE »
_ POUR 'AUDIT DES DECES MATERNELS 2

Les registres d’accouchements ou de déces maternels, registres d’hospitalisation,
du bloc opératoire et les dossiers médicaux jouent un réle important dans la
collecte des informations sur les déces maternels. Lavantage de ces supports
d’information tient au fait qu'ils mettent I'information a la disposition directe
des utilisateurs (prestataires de soins), mais aussi des collecteurs d’informations
sur les déces maternels. Dans notre expérience au Mali et au Sénégal, nous nous
sommes rendus compte que ces informations sont parfois obsoletes ou incom-
pletes, et donc de faible utilité pour la mise en ceuvre des audits de déces mater-
nels. La pratique des revues de mortalité dans ces pays se heurtait régulierement
aux problémes d’acces & l'information de bonne qualité. Cette faible perfor-
mance des syst¢mes d’information tient, en partie, aux insuffisances des outils
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existants. La collecte des informations pour la revue de déces maternels repré-
sente alors une opportunité de renforcer le systeme existant. Il sera parfois néces-
saire de commencer par cette étape avant de mettre en ceuvre les audits de déces
si I'information sanitaire est quasi inexistante.

COMMENT AMELIORER

« » ?

Le renforcement du systtme d’information concernant les données collectées en
routine doit étre basé sur les déterminants techniques, organisationnels et com-
portementaux de leur performance (fig. 3).

INTRANTS || ProCEssus | | RESULTATS
Facteurs techniques
® Registres et dossiers
o Fiche de collecte
o Définitions standardisées
© Archivage des dossiers Facteurs
comportementaux
™| Sensibilisation v
¢ Compétences Manuel Amélioration

¢ Résolution des

I

Facteurs organisationnels

problémes
¢ Confidentialité
® Motivation

de procédure
e Inclusion
e Collecte
e Contrdle qualité

de la performance
o] ® Qualité des

données
o Utilisation de
Pinformation

® Un collecteur par centre 'y
© Un superviseur par pays
© Formation du personnel
e Planification des tiches
¢ Indemnités
 Restitution

Figure 3
Facteurs de renforcement du systéme d’information sanitaire pour P'audit des déces.

Parmi les facteurs comportementaux, la motivation et la compétence du person-
nel influencent directement le processus de collecte des informations.
Lidentification d’un collecteur d’informations compétent est une étape clé de la
réussite. En respectant les rapports hiérarchiques existants, elle pourra utiliser les

47

Collecter les informations



canaux de communication au sein de I'équipe pour accéder a I'information.
Ensuite, en renforgant les facteurs techniques et organisationnels, il sera possible
d’agir plus facilement sur les comportements afin que la majorité du personnel
reconnaisse l'utilité d’améliorer la qualité de I'information pour assurer la sécu-
rité des patients et leur cadre de travail.

Concernant les facteurs techniques, I'utilisation systématique pour chaque par-
turiente d’'un dossier clinique et archivage de ces dossiers représentent des élé-
ments clés pour un systtme d’information performant et facilitant la mise en
ceuvre des revues de déces maternels. Le dossier clinique doit évidemment
inclure un partographe, mais également quelques variables essentielles pour
caractériser rapidement la patiente décédée et les soins quielle a regus : 4ge mater-
nel, gestité, parité, adresse du domicile, antécédent de césarienne, nombre de
visites prénatales, pathologies diagnostiquées pendant la grossesse, type d’admis-
sion dans la maternité (évacuée ou venue d’elle-méme), mode d’accouchement
(voie vaginale ou césarienne), complications obstétricales diagnostiquées, trans-
fusion, hystérectomie, état de la mere a la sortie et cause du déces maternel
éventuel, état de I'enfant a la naissance et 4 la sortie. Il doit étre possible d’extraire
facilement ces variables du dossier médical. Pour cela, l'utilisation d’'un dossier
obstétrical standardisé pré-rempli, dans lequel le personnel a juste & compléter
certains items, peut étre utile. Ce type de dossier a 'avantage de guider le pres-
tataire dans son rapport et constitue un rappel systématique lui permettant de
ne pas oublier de noter certaines informations essentielles. Larchivage des dos-
siers et donc I'acces a 'information représentent également un défi important a
prendre en compte. Au démarrage d’un audit de déces maternel, vous pourrez
étre confronté aux problemes de rangement et de classement des dossiers cli-
niques. Il faut proposer des solutions pour que les dossiers soient rangés dans un
endroit fermant & clé et régulierement classés dans 'ordre chronologique d’arri-
vée ou toute autre méthode de classement qui vous permettra de retrouver faci-
lement un dossier. Une autre solution serait d’informatiser le dossier obstétrical.
Nous avons montré que cette stratégie est faisable en Afrique. Elle doit étre
favorisée lorsque les ressources humaines et matérielles sont disponibles, mais
elle ne permet pas de s'affranchir de la nécessité d’un contréle régulier de la
qualité des données par un personnel médical.

Concernant les facteurs organisationnels, nous pensons que la supervision régu-
liere du personnel de santé concernant la qualité des informations recueillies, la

48

Audit des déces maternels dans les établissements de santé



disponibilité constante des ressources nécessaires (support d’information, archi-
vage) et lapplication d’une procédure standardisée (dossier obstétrical pré-
rempli) sont des éléments déterminants pour la qualité des données. Une
supervision réguliere permet de renforcer les capacités du personnel en ce qui
concerne la complétude et I'exactitude des données par rapport a certaines variables
clés. Ces facteurs sont également a prendre en compte dans la pérennité du systeme.

~ L'AUTOPSIE VERBALE

Lorsque les informations collectées dans I'établissement de santé ne sont pas
suffisantes pour analyser le cas de fagon approfondie, une enquéte dans la com-
munauté est nécessaire. Cette enquéte nécessite un déplacement vers le domicile
de la défunte et une visite de toutes les structures de santé fréquentées durant le
parcours de soins. Suivant I'éloignement de la patiente décédée, cette enquéte
peut durer entre 1 4 3 jours. Les personnes habilitées 4 réaliser ce type d’enquéte
sont généralement des professionnels formés en sciences sociales, mais un per-
sonnel de santé peut aussi faire ce travail sil a déja participé a des autopsies
verbales. Un exemple de questionnaire d’autopsie verbale est disponible en
annexe 2. Une fois que les informations ont été collectées, il est important
d’écrire un résumé de Thistoire du cas (une page) qui pourra étre présenté au
comité d’audit. Nous rappelons que le résumé du cas fait partie des informations
essentielles pour garantir un déroulement optimal de la séance d’audit.
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Encadré 3
Questions clés pour collecter 'information

Itinéraire de la patiente avant 'admission

— La patiente a-t-elle été évacuée ? Si oui, d’oli a-t-elle été évacuée ? Par quel moyen ?
Existe-t-il une fiche d’évacuation ?

— Est-ce que la femme a recu des soins avant I'évacuation ?

Est-ce que la femme a été accompagnée au cours de I'évacuation ?

Le transfert a-t-il été médicalisé ?

— Le centre d’accueil a-t-il été averti ?

— Si oui, a-t-il préparé 'accueil de cette patiente ?

— Quel a éeé l'intervalle de temps entre I'évacuation et I'arrivée a lhopital d’accueil ?
— La patiente a-t-elle été suivie en consultation prénatale ? Si oui, la femme avait-elle
¢té jugée a risque de complication pour cette grossesse ?

Etape de admission

— A quel moment de son itinéraire (depuis chez elle et avant son arrivée i I'hépital)
a-t-elle développé un état de gravité ?

— Lors de son arrivée (date et heure d’arrivée) dans le service, son premier contact avec
une personne qualifiée ('infirmitre ou la sage-femme) sest-il fait rapidement ?

— Quel était I'état physiologique de la patiente lors de son admission ?

Etape du diagnostic

— Lexamen clinique initial a-t-il été fait de fagon adéquate sur le plan technique ?

— Le diagnostic d’entrée était-il correct ?

— Le diagnostic a-t-il été fait a temps ?

— Y-a-t-il eu un délai de communication entre les membres du personnel au moment
du diagnostic (par exemple, entre la sage-femme et le médecin de garde) ?

— Toutes les investigations nécessaires (tests de laboratoire, radiographie, échographie)
ont-elles été demandées ?

— Toutes les investigations demandées étaient-elles nécessaires ?

— Toutes les investigations nécessaires ont-elles été réalisées ?

Toutes les investigations faites étaient-elles nécessaires ?

— Les investigations nécessaires ont-elles été faites a temps ?

— Les résultats ont-ils été obtenus & temps ?

— Les résultats ont-ils été utilisés ?

Etape du traitement

— Le traitement d’urgence était-il adéquat ? Par exemple, cela peut inclure la mise en
place d’une perfusion de soluté pour stabiliser I'état de la femme.

— Le traitement ultérieur était-il adéquat ? Par exemple, cela peut inclure une interven-
tion chirurgicale, la prescription de médicaments pour prendre en charge les complica-
tions ou l'infection, la transfusion, etc.
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— Tous les éléments de la prise en charge thérapeutique ont-ils été exécutés de fagon
adéquate ?

— Toutes les procédures utilisées étaient-elles nécessaires ?

— Le traitement prescrit était-il basé sur un protocole de traitement ?

— Est-ce que chacun des problemes thérapeutiques identifiés a été géré de maniere
appropriée ?

— Le traitement nécessaire a-t-il été prescrit a temps ? Par exemple, il y a peut-étre eu
un délai pour que la personne qualifiée requise examine la patiente, ou un délai a recon-
naitre un besoin de traitement.

Le traitement nécessaire a-t-il été exécuté a temps ? Pour un traitement majeur, comme
la césarienne, diviser cela en différentes étapes : informer le personnel du bloc, informer
les autres personnes essentielles, amener la patiente au bloc, préparer la patiente, anes-
thésier, opérer. Une liste similaire pour la transfusion comprendrait : s'assurer du grou-
page, prescrire 'ordonnance pour le sang, recevoir le sang, vérifier si le sang du donneur
a été testé pour VIH et hépatite, faire le test de compatibilité au lit de la patiente, faire
la transfusion.

Etape du suivi du traitement

— La surveillance a-t-elle été prescrite ? Par exemple : prendre le pouls, la tension, sur-
veiller la perte sanguine, la diurese, apprécier I'état général.

— Une feuille de surveillance a-t-elle été établie ?

— La surveillance était-elle basée sur un protocole ?

— La surveillance a-t-elle été conduite comme prescrit ?

Les décisions pour les actions découlant de la surveillance ont-elles été prises a temps ?

Tenue des dossiers médicaux

— Linformation contenue dans le dossier était-elle complete ?

— Si non, faire une liste spécifiant les informations manquantes.

— Linformation contenue dans le dossier était-elle adéquate pour : Faire le diagnostic ?
Conduire une surveillance efficace ? Faire I'audit du cas ?

— Si non, faire une liste spécifiant les informations qui auraient da étre inscrites et qui
ne 'ont pas été.

— Demander si besoin de faire une autopsie verbale (enquéte dans la communauté).
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Deroutermne
éroulement

d'une séance d'audit

Jean-Richard Dortonne
Mamadou Traoré

Lors de la séance d’audit, les participants essaient de retracer le parcours des
femmes qui sont décédées au sein de I'établissement de santé, afin d’identi-
fier les facteurs que 'on pourra modifier pour améliorer les soins maternels
a Pavenir.

Bien qu'il soit important d’analyser chaque déces maternel afin d’en tirer des
renseignements utiles, il est également trés utile d’identifier les facteurs locaux et
les causes évitables pouvant étre communs 2 plusieurs déces, ce qui peut aider 2
réorganiser les services ou a mieux adapter les protocoles locaux. Il est donc utile
de regrouper ces éléments (synthese des cas audités) et de les examiner réguliere-
ment.

Deux semaines avant la séance d’audit, le comité d’audit doit avertir tous les
participants, de préférence par un courrier interne ou une note de service. Lors
de chaque séance d’audit, il est recommandé de discuter d’'un ou deux cas au
maximum et cela ne doit pas durer plus de deux heures. Le nombre de séances
d’audit a organiser dépend du nombre de cas a auditer, mais le minimum est au
moins une séance d’audit tous les deux mois.

Le président du comité d’audit de déces maternels ou modérateur dirige les
débats et s'assure du bon déroulement de la séance.

La séance d’audit est mise en ceuvre dans |’établissement de santé selon la
séquence suivante :

(1) élaborer la liste de présence ;
(2) rappeler le reglement ;

(3) vérifier application des recommandations de la séance antérieure ;
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(4) effectuer une présentation du ou des nouveaux cas de mort(s) maternelle(s)
par le collecteur ;

(5) analyser en détail les causes et circonstances de déces selon une grille d’ana-
lyse standardisée ;

(6) déterminer les causes médicales et non médicales du déces ;
(7) émettre les recommandations ;
(8) élaborer un rapport de la séance d’audit ;

(9) faire la synthese des résultats une fois par an et élaborer un plan d’action.

z

_ LISTE DE PRESENCE

Le président du comité d’audit ou modérateur préside la séance et dirige les
débats. Au début de la séance, on fera circuler la liste de présence ol chaque
participant écrit son nom et prénom, sa fonction et appose sa signature.

\

~ REGLEMENT

Avant de débuter la séance, le modérateur prendra soin de rappeler aux partici-
pants le réglement d’'une séance d’audit. Les participants doivent s'engager a
toujours respecter les regles de bonne conduite tout au long du déroulement de
la séance d’audits de décés maternels (encadré 4).

Encadré 4
Régles de bonne conduite lors de la séance d’audit

— Toujours arriver a 'heure 4 la séance d’audit.

— Respecter les expressions et les idées de chacun.

— Discuter du cas sans chercher a connaitre la ou les personnes impliquées dans la prise
en charge.

— Respecter la confidentialité des discussions au sein du groupe (ne pas divulguer a
Pextérieur du groupe les problemes discutés).
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— Participer activement aux discussions.

— Insister sur le fait que le but de 'audit n’est pas de trouver un coupable ou de blamer
qui que ce soit, mais de comprendre les faits et de trouver ce qui aurait dii étre fait pour
éviter cette issue fatale.

— Accepter la discussion et les désaccords sans violence verbale ni physique.

— Ne pas chercher a cacher ou falsifier des informations qui pourraient aider a la com-
préhension du cas audité.

— Accepter qu'on remette en question nos propres gestes.

Source : How to conduct maternal death reviews, FIGO, August 2013.

VERIFICATION DE L'APPLICATION
DES RECOMMANDATIONS
_ DE LA SEANCE ANTERIEURE

Il faut toujours commencer la séance par une révision des mesures prises lors de
la derniére séance d’audit, et se poser les questions suivantes : Est-ce que toutes
les recommandations ont été mises en ceuvre ? Si non, pourquoi ? Les participants
essaieront de comprendre les obstacles & la mise en ceuvre des recommandations
et tenteront de trouver des pistes de solutions. Il faut alors consigner les solutions
identifiées dans le rapport de la séance d’audit (annexe 4) pour que le comité
puisse faire le suivi 4 la prochaine réunion. Le role du comité d’audit multidisci-
plinaire consiste & s'assurer que les lecons apprises sont mises & exécution.

PRESENTATION DU OU
DES NOUVEAUX CAS
DE MORT(S) MATERNELLE(S)

Toutes les personnes concernées par la prise en charge du cas doivent étre pré-
sentes. Les dérails relatifs au cas doivent étre présentés de manicre factuelle,
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complete et précise, et aucun jugement ne doit étre porté. Une discussion doit
suivre dans le but de bien comprendre la séquence des événements.

En utilisant les informations collectées dans le dossier médical, aupres du per-
sonnel de santé et de 'entourage de la défunte, le collecteur de données (enqué-
teur) présente un résumé du cas et souligne les points marquants dans l'itinéraire
et la prise en charge de la patiente. Dans chaque cas, apres la présentation du
résumé, les participants analysent et mettent en évidence les facteurs évitables
liés aux différentes étapes de la prise en charge.

ANALYSE DETAILLEE DES CAUSES
__ET CIRCONSTANCES DE DECES

Il est important de maintenir une ambiance neutre (exempte de blime) lors de
cette étape de 'analyse. Le modérateur de la séance doit inciter les participants &
prendre part aux discussions et aux décisions qui découleront de I'analyse de
chaque cas. Le premier objectif de I'analyse de chaque cas est de pouvoir classer
la cause du déces selon la classification internationale des maladies et des pro-
blemes de santé connexes (CIM 10). On précisera la cause principale du déces
en se référant a une liste de diagnostics internationalement reconnus (ex. hémor-
ragie par atonie utérine).

Le second objectif de ces réunions est de pouvoir recenser les facteurs qui, sils
avaient été contrdlés, auraient peut-étre permis d’éviter le déces. Il faut tenir
compte, au cours de cette analyse de :

— la fiabilité de I'information ;

— la justesse du diagnostic et du traitement ;

— la qualité du suivi de la patiente (constantes vitales, saignement, diurese, etc.) ;
— lasituation de la communauté, des lacunes du systeme de santé et de la gestion
de I'établissement de soins (ex. pénurie de main-d’ceuvre, manque de fournitures
et de matériel, contraintes relatives a I'infrastructure organisationnelle et fonc-
tionnelle, etc.).

Pour une meilleure discussion et une analyse approfondie du cas, il est suggéré
d'udiliser la grille d’analyse des décés maternels (annexe 3). Clest un outil qui
assiste le comité d’audit, et le modérateur en particulier, dans la reconstruction

56

Audit des déces maternels dans les établissements de santé



des événements et la prise en charge de la femme avant le déces. Cette grille aide
3 identifier les problemes, les causes des problemes, les causes du déces, ainsi que
les facteurs évitables dans la prise en charge du cas.

Cette grille aide en particulier 4 identifier les problemes & chaque étape de la
prise en charge :

— avant 'admission : conditions de transfert, retard dans le transfert, fiche de réfé-
rence, etc. ;

— admission : retard éventuel lors du transfert inter-établissement, qualité de
lexamen initial ;

— diagnostic : diagnostic adéquat, retard pour poser le diagnostic, pertinence des
examens de laboratoire ;

— traitement : traitement adéquat, retard dans la livraison de soins ;

— suivi : qualité et conditions du suivi.

Les participants sont invités 2 argumenter et a expliquer leur désaccord avec une
procédure ou un acte médical utilisé dans la prise en charge. Ils doivent toujours
se référer au standard établi des bonnes pratiques cliniques.

Les causes des problemes de prise en charge seront identifiées :

— personnel : qualification, compétence, disponibilité, attitude, etc. ;

— médicaments, fournitures et équipements : disponibilité, accessibilité, etc. ;
— protocoles : disponibilité, connaissance, compréhension, utilisation ;

— gestion/organisation des soins : coordination, communication.

Le modérateur doit étre treés prudent quand on analyse les causes en lien avec le
personnel, spécialement au début de 'implantation des audits, pour ne pas
remettre en question la confiance établie dans le groupe.

~ CONCLUSIONS

Apres la discussion du cas, le modérateur complete le formulaire de collecte
d’informations (fiche d’audit de décés maternels : annexe 1). Il fait un résumé
des débats en présentant :

— les principaux problemes identifiés dans la gestion du cas ;

— les points forts identifiés dans la prise en charge du cas.
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_ RECOMMANDATIONS

A la fin de l'analyse de chaque cas, une liste de mesures 3 prendre doit étre éta-
blie. I est essentiel de se limiter A trois ou quatre recommandations prioritaires
(qui ont le plus d’impact sur le pronostic) pour chaque cas. Si le nombre de
recommandations est trop élevé, le suivi s'averera impossible et la crédibilité de
Paudit pourrait en souffrir. Cette liste indique :

— les mesures a prendre (recommandations),

— la (les) personne(s) responsable(s) de la mise en ceuvre de chacune des mesures.
Le président du comité conduit la discussion afin de sélectionner les problemes
a résoudre en prioricé. Il utilisera la liste qui se trouve dans le formulaire de
collecte d’informations (annexe 1). Cinq catégories de recommandations y
sont répertoriées :

a) infrastructure ;

b) équipement ;

c) médicaments et matériel,

d) personnel soignant et de soutien ;
e) gestion du personnel.

Il est important de bien formuler les recommandations. On doit sassurer qu’elles
sont en rapport avec le probleme identifié, spécifiques, concretes (pas de vaeux
pieux), réalistes ou faisables en fonction de la possibilité de mobiliser des res-
sources et de Uexpertise disponible dans I’établissement de santé.

Le président du comité doit conserver dans un dossier ou cahier de bord tous
les documents relatifs 4 la collecte et & 'analyse des cas pour en faire la synthese
a intervalle régulier (tous les ans, par exemple) : formulaires de collecte des
déces maternels, questionnaires d’autopsie verbale et rapports des séances
d’audit.

Le comité d’audit doit sassurer que le systéme de suivi des recommandations est
efficace afin d’éviter 'accumulation de décisions non mises en ceuvre, ce qui
conduirait & décourager le groupe. D’ott 'importance de vérifier les recomman-
dations avant chaque séance d’audit.
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_ RAPPORT DE LA SEANCE D'AUDIT

Les détails de I'évaluation de chaque cas sont consignés dans le rapport de la
séance d’audit de déces (annexe 4). Le président du comité ou modérateur de
séance sassure que les conclusions et recommandations ont bien été notées dans
le rapport pour chaque cas. Lorsque plusieurs cas de déces maternels sont a
Pagenda de la séance d’audit, il faut suivre la méme séquence pour I'analyse de
chaque cas et remplir les parties « conclusion et recommandations » pour chaque
cas de mort maternelle audité. Les rapports d’audit sont rangés dans un dossier
gardé dans une armoire fermant a clé.

SYNTHESE DES DONNEES,
INTERPRETATION ET ELABORATION

A Tl'aide des informations recueillies et conservées dans le dossier qui contient
les différents rapports d’audit, le comité d’audit fait la synthése des résultats
régulierement (tous les ans, par exemple) en classant d’une part, les déces
maternels par cause et par évitabilité et d’autre part, les recommandations
selon qu’elles ont été mises en ceuvre ou non (voir annexe 5 : Rapport annuel
et annexe 6 : Plan d’action).

La synthése des données des audits est présentée au cours d’une réunion
annuelle. Dans le cadre de cette réunion annuelle, toutes les recommandations
émises au cours des séances d’audit sont passées en revue, ainsi que les obstacles
rencontrés pendant leur mise en ceuvre. Cela permet au comité de déterminer
quelles legons ont été tirées de 'expérience et quels efforts doivent étre fournis.
Un plan d’action est élaboré et présenté au cours de cette réunion, a partir des
recommandations claires au sujet de tous les aspects qu’il faut améliorer, selon
un calendrier établi. Le plan d’action annuel est un outil qui aide & assurer la
continuité des changements prévus ou des améliorations auxquelles il est pos-
sible de s'attendre. Le suivi du plan d’action pourra étre effectué au cours des
futures séances d’audit de 'année qui suit.
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La participation 2 la réunion annuelle de restitution des responsables de I'établis-
sement de santé et du médecin chef de district, de tout le personnel de tous les
services concernés, a tous les niveaux, est indispensable.

Le format pour la présentation du rapport annuel sert de guide a la préparation
de cette réunion et  son déroulement (voir annexe 5). Le président du comité
sassure que tous les formulaires sont remplis et archivés en lieu siir.

Parallélement 2 tout cela, le processus d’audit et les activités du comité d’audit
sont évalués, de maniére a assurer lefficacité et I'adaptabilité de 'ensemble du
processus d’audit. Le comité d’audit doit rédiger un proces-verbal et le soumettre
aux responsables de I'établissement de santé, ainsi quaux autorités sanitaires
pour que 'application des mesures proposées dans les conclusions des audits de
déces maternels soit possible et durable.
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- A
Emettre

des recommandations

Mamadou Traoré
Alexandre Dumont

Lobjectif ultime d’un audit de déces maternels est d’améliorer la prise en charge
des femmes en grossesse, des accouchées et de leurs nouveau-nés. Cette amélio-
ration résulte de la mise en ceuvre de recommandations pertinentes et bien for-
mulées. Une recommandation pertinente est une recommandation focalisée sur
le probleme qu’elle est sensée résoudre. Elle doit étre mesurable pour étre évaluée
4 un moment donné. Elle doit pouvoir étre réalisée dans un délai relativement
court, par exemple dans le mois ou tout au plus dans les trois mois qui suivent
sa formulation. C’est ainsi que sa réalisation pourra avoir un impact plus ou
moins rapide sur 'amélioration de la pratique obstétricale.

Compte tenu de ce qui précede, la réalisation de la recommandation doit étre
possible par 'autorité directe de la structure de santé (médecin-chef, directeur de
Ihopital, par exemple). Ceci évitera le piege du circuit administratif souvent tres
long.

Le président de la séance d’audit doit rendre compte des recommandations de la
séance au médecin-chef ou au directeur de 'hépital afin qu’il n’ignore pas les
recommandations formulées. Le président doit prendre soin de remplir immé-
diatement le rapport de la séance d’audit pour n'omettre aucune conclusion ou
recommandation formulée pendant la réunion.

Une recommandation bien formulée est une phrase qui exprime dans un langage

simple, concis, et précis ce quil convient de faire face au probleme posé. Par
z M 7 b

exemple : « Acheter un réfrigérateur pour la salle d’accouchement afin de conserver

Poxytocine ». Il est important de ne pas formuler trop de recommandations lors

d’une seule séance d’audit de déces maternels (2 ou 3 suffisent, en général), car il

est inutile de formuler une recommandation qui ne pourra pas étre mise en ceuvre.

Toute recommandation jugée pertinente et non mise en ceuvre doit étre men-
tionnée sur le rapport de la session d’audit qui suit. Mais il est important, pour
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garantir efficacité des audits et 'adhésion du personnel, que toutes les recom-
mandations pertinentes formulées au cours de I'année soient mises en ceuvre
avant la fin de I'année. Celles qui ne le seront pas doivent faire I'objet d’un plan
d’action afin d’étre réalisées 'année suivante.

Enfin, les recommandations doivent étre catégorisées, comporter un échéan-
cier d’exécution et un responsable qui atteste de son exécution. Pour cela, il est
impératif de garder une trace écrite en utilisant le type de rapport présenté
a l'annexe 4.

Nous proposons la classification suivante pour aider le lecteur 4 formuler des
recommandations pertinentes et technologiquement adaptées. Chaque recom-
mandation peut étre classée selon la catégorie, la cible et les moyens a mobiliser.

__ CATEGORIE DE LA RECOMMANDATION

Les catégories présentées dans le tableau 2 sont celles qui ont été citées le plus
souvent au cours des audits réalisés lors de I'essai Quarité.

En France, lors des enquétes confidentielles sur les morts maternelles entre 1999
et 2001, les experts ont formulé des recommandations précises pour les princi-
pales causes de déces. Pour tendre 4 diminuer les déces maternels par hémorragie,
par exemple, ils ont proposé les actions suivantes :

— toute maternité se doit d’avoir un protocole écrit des mesures a prendre en cas
d’hémorragie, facilement accessible a 'ensemble du personnel médical ;

— des exercices réguliers, tels ceux effectués par les pompiers, doivent étre réalisés
régulierement ; ils auront pour objectif de s'assurer que tout le personnel médical
connait le protocole, que tous les médicaments sont 2 leur place et que le
matériel est en bon état de fonctionnement ;

— quand une hémorragie survient : toute maternité doit prévoir, en relation avec
un centre de transfusion, le délai d’acheminement des produits sanguins ; ce
délai ne doit jamais dépasser 30 minutes ;

— il faut apprécier avec la plus grande exactitude possible I'importance de
I'hémorragie et détecter le plus promptement possible les anomalies de la
coagulation sanguine ;
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Tableau 2 - Type de recommandations le plus fréquemment
émises lors de P'essai Quarité, Sénégal et Mali, 2008-2010.

Formation continue du personnel sur des problemes de soins identifiés (personnel
du centre ou des formations périphériques, personnel qualifié ou non)

Surveillance accrue des parturientes (2 'admission, pendant le travail,
en post-partum, en post-opératoire)

Modification/élaboration/mise en place des protocoles de soins

Amélioration du systtme de référence-évacuation des complications obstétricales
(transport, communication/coordination entre les sites, rétro-information/
supervision des maternités périphériques)

Amélioration des capacités de transfusion sanguine (collecte du sang,
création d’'un dépét/banque de sang, disponibilités des réactifs/consommables)

Amélioration du systtme d’information sanitaire (dossier clinique,
fiche de surveillance, partogramme, qualité des données)

Amélioration de la disponibilité des services (maternité, bloc opératoire,
réanimation, laboratoire)

Amélioration de la disponibilité des médicaments essentiels (antibiotiques, oxytocine,
sulfate de magnésium, anti-hypertenseurs)

Amélioration de I'accessibilité financiere aux services (réalisation des actes avant
paiement, exonération pour les indigents, tarification des actes affichée dans le centre)

Amélioration de la communication/coordination entre les professionnels de santé
(demander de l'aide, travail d’équipe, réunions, revue des dossiers cliniques)

Meilleure répartition des tAches entre personnel qualifié et personnel non qualifié
(prévenir le médecin pour les complications, supervision de tous les accouchements
par les sages-femmes)

Améliorer la qualité des consultations prénatales (consultation par des médecins
du centre/stratégie avancée, dépistage/référence des complications, traitements
préventifs)

Activités de causeries ou IEC (Informations, conseils, communication)
dans la communauté (nutrition, allaitement, signes d’alarme)
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— il convient de sassurer que les voies, en premier lieu veineuses, sont suffisantes
et adaptées ;

— il est indispensable de réunir une équipe médicale complete : gynécologues-
obstétriciens, anésthésistes-réanimateurs (seniors), sages-femmes et biologistes
du laboratoire d’hématologie ;

— le gynécologue-obstétricien doit non seulement étre capable d’effectuer tous
les gestes chirurgicaux qui simposent, mais aussi étre & méme de poser les
bonnes indications au bon moment.

Au Royaume-Uni, 'enquéte confidentielle sur les morts maternelles entre 2006
et 2008 a conduit 4 10 recommandations prioritaires concernant les points sui-
vants :

— I'éducation des femmes enceintes pendant les consultations prénatales doit
étre renforcée ;

— lacces a des interpretes dans les services de santé pour toutes les femmes
enceintes lorsqu’elles ne parlent pas anglais ;

— la référence 2 un service spécialisé si nécessaire doit étre prioritaire pour les
femmes enceintes ;

— toute femme enceinte présentant une pathologie préexistante 4 la grossesse et
susceptible d’évoluer vers une complication sévére doit étre immédiatement
référée vers un service d’obstétrique spécialisé ;

— le personnel des services de maternité doit étre régulierement formé et supervisé ;
— lutilisation d’un dossier obstétrical standardisé pour le suivi de la grossesse et
de l'accouchement, permettant d’identifier de facon systématique toutes les
situations cliniques potentiellement 2 risque ;

— toute femme enceinte présentant des signes de pré-éclampsie ou une tension
artérielle systolique supérieure 2 150-160 mmHg doit étre immédiatement trai-
tée par un anti-hypertenseur ;

— la prévention des infections puerpérales doit étre renforcée en informant les
femmes sur les facteurs de risque et les soignants sur les gestes et traitements
essentiels pour prévenir et traiter les infections ;

— les incidents potentiellement & risque et les morts maternelles doivent faire
Pobjet d’un signalement systématique et d’'une enquéte approfondie au niveau
local (audit) ;

— lacces et la qualité des autopsies doivent étre améliorés en cas de mort mater-
nelle.
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_ CIBLE DE LA RECOMMANDATION

La cible d'une recommandation peut étre les femmes non enceintes en 4ge de
procréer, les femmes enceintes (suivi de la grossesse), les femmes en travail, a
'accouchement ou en post-partum immédiat, les femmes avec une complication
spécifique : hypertension, hémorragie, travail prolongé/dystocique ou toute
autre complication obstétricale directe, ou enfin les femmes avec une complica-
tion obstétricale indirecte (diabete, HIV, maladie cardiaque, asthme, etc.).

Il est important de bien identifier la cible pour formuler clairement la recom-
mandation et choisir les moyens a mobiliser afin de mettre en ceuvre la recom-
mandation.

Exemples de recommandations selon la population cible.

Population cible : toutes les patientes
pendant le travail et 'accouchement

Améliorer le diagnostic du début de travail

Environnement propre au cours de l'accouchement
Support psychologique pendant le travail et I'accouchement
Diagnostic précoce des complications maternelles
Référence précoce des complications maternelles
Surveillance systématique du travail (partogramme)

Gestion active de la troisitme phase du travail

Organiser le transport pour la référence-évacuation

Population cible :
toutes les femmes en post-partum

Conseils aux femmes pour les signes de danger en post-partum

Conseils aux femmes pour les soins post-partum a domicile et la nutrition
Conseils pour la contraception

Moustiquaire imprégnée pour la mere et le nouveau-né

Supplémentation en fer

Diagnostic précoce des complications maternelles en post-partum
Référence précoce des complications maternelles en post-partum
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Population cible : les femmes avec une complication obstétricale

Transfusion sanguine pour traiter 'anémie sévere

Solutés de remplissage (macro-molécules) en cas de choc cardio-vasculaire

Délivrance manuelle du placenta en cas de rétention placentaire

Massage utérin, compression bi-manuelle et oxytocine en cas d’hémorragie du post-
partum

Suture des lésions vaginales si saignement apres accouchement

Paquetage ou ballon intra-utérin en cas d’hémorragie du post-partum sévere
Hystérectomie en cas ' HPP (Hémorragie du post-partum) sévere ou rupture utérine
Amiu (Aspiration intra-utérine des débris trophoblastiques) aprés avortement
incomplet

Anti-hypertenseur et sulfate de magnésium en cas de pré-éclampsie sévere ou éclampsie
Déclenchement du travail (oxytocine et surveillance cardio-foetale) en cas de pré-
éclampsie apres 37 SA (Semaines d’aménorrhée)

Antibiotiques IV (céphalosporine ou ampicilline) au cours de la césarienne

Triple antibiothérapie (ampicilline, gentamycine et métronidazole) pour traiter les
infections puerpérales, endométrites, avortements provoqués ou incomplets
Drainage chirurgical d’un abces

Accouchement instrumental (ventouse ou forceps) en cas d’arrét de progression d’une
présentation céphalique engagée

Craniotomie en cas de disproportion foeto-pelvienne et mort foetale 772 uzero
Traitement des complications indirectes (diabete, HIV, maladie cardiaque, asthme, etc.)
Echographie abdomino-pelvienne ou culdocentése pour diagnostiquer les

GEU (Grossesses extra-utérines) rompues

Laparotomie et salpingectomie pour les GEU

Auto-transfusion en cas de GEU rompues

Référence/évacuation des cas de complication sévere vers une unité des soins intensifs

N

~ MOYENS A MOBILISER

Les moyens & mobiliser devront étre disponibles rapidement. Il peut s'agir :

— de personnel formateur existant (médecin/sage-femme) pour mener des acti-
vités de formation continue dans le service ;

— des ressources humaines existantes, mais qui seront réorganisées (affecter
deux sages-femmes de la consultation vers la salle de travail, par exemple) ;
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— de nouveaux matériels A acquérir (tensiometre, thermometres, stéthoscope,
par exemple) ;

— de ressources matérielles existantes, mais A réorganiser (aménagement d’une
salle en unité de soins intensifs, par exemple) ;

— de nouveaux médicaments ou consommables & acquérir (antibiotiques, sulfate
de magnésium, réactifs pour le labo, cartes téléphoniques, par exemple) ;

— de changer la gestion actuelle des médicaments ou consommables (pharmacie
d’urgence en salle d’accouchement, par exemple) ;

— de nouvelles consignes au personnel soignant (protocoles de soins, réunion
d’information, note de service, par exemple).

67

Emettre des recommandations






.

Audit

des déces
maternels
sur criteres
explicites







fl
Une méthode
complémentaire :
I'audit clinique
sur criteres explicites

Catherine Pirkle

POURQUOI UTILISER L"/AUDIT CLINIQUE
~ SUR CRITERES EXPLICITES 2

Dans la premitre partie, nous avons décrit le cycle typique d’audit appliqué a la
revue des déces maternels : identification des cas, collecte de I'information, ana-
lyse, recommandation pour le changement et vérification des actions mises en
ceuvre. Lors de la revue d’'un décés maternel, la qualité des soins est analysée par
les pairs (comité d’audit local) selon des criteres implicites, Cest-a-dire basés sur
Pexpérience et la compétence de chaque participant. Nous allons maintenant
décrire un autre type d’audit, 'audit clinique interne basé sur des critéres
explicites définis a priori. Ce genre d’audit évalue la qualité des soins en com-
parant les pratiques obstétricales actuelles, sur la base du dossier médical, avec une
liste de criteres prééeablis et considérés nécessaires et suffisants dans I'état actuel
des connaissances aux soins des patientes suivies en obstétrique. Laudit clinique
basé sur les criteres explicites, comme tout audit clinique, vise & améliorer la qua-
lité des soins en attirant 'attention des professionnels de la maternité sur les écarts
entre la pratique obstétricale actuelle et les pratiques cliniques recommandées
(normes en matitre de soins). Le but est de diriger les efforts d’amélioration en
focalisant sur des pratiques cliniques spécifiques et modifiables.
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Tout d’abord, nous présenterons une vue d’ensemble de I'audit clinique basé sur
les criteres explicites. Dans les chapitres suivants, nous détaillerons les étapes
nécessaires au développement de ce type d’audit. Laudic de déces sans criteres
explicites doit conduire & une mobilisation de I'équipe soignante en réponse  un
signal d’alarme (le déces) et permet de mettre en évidence le lieu ou les circons-
tances du probleme. Dans l'audit clinique en revanche, on choisit  priori une
situation clinique ou un acte médical spécifique pour lequel on suppose que les
soins n'ont pas été effectués de fagon optimale par rapport aux regles de bonne
pratique. Laudit clinique doit permettre une mobilisation de I'équipe soignante
pour atteindre les standards de soins qui ont été définis préalablement. Ces stan-
dards ont été choisis en fonction des preuves scientifiques existantes. Enfin, nous
présenterons comment intégrer 'audit clinique a la revue des déces maternels
pour que les recommandations soient plus pertinentes et mieux ciblées sur la
pratique obstétricale.

APERCU DE L'AUDIT CLINIQUE

Laudit clinique consiste en un examen critique et structuré de la qualité des
soins & partir des dossiers médicaux. Les auditeurs, des professionnels de santé
ou des stagiaires, comparent les pratiques obstétricales, telles que décrites dans
les dossiers, avec les normes convenues et préétablies de bonnes pratiques obsté-
tricales. En général, ces normes sont issues de la littérature scientifique, des
manuels professionnels, et/ou déterminées par des avis d’experts en obstétrique
ou en réanimation avant le démarrage de l'audit (@ priori ou ex ante). Pour
audit clinique, ces normes doivent nécessairement se traduire sous la forme de
criteres explicites et mesurables. Nous allons décrire dans ce chapitre comment
formuler ces criteres. Une fois les criteres choisis, la procédure d’audit consiste &
extraire les informations des dossiers médicaux pour les cas pertinents, & compi-
ler les données pour une série de cas et & déterminer le pourcentage des patientes
ayant recu des soins satisfaisants par rapport aux criteres explicites. Lencadré 5
présente quelques particularités de 'audit clinique basé sur des criteres explicites :
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Encadré 5
Les particularités de P'audit basé sur des criteres explicites

1. Les criteres de bonnes pratiques sont préétablis en utilisant la littérature scientifique
et les experts en obstétrique.

2. La qualité des soins est mesurée en utilisant les dossiers médicaux et/ou les parto-
grammes des patientes qui ont accouché dans le service d’obstétrique.

3. On compare les pratiques obstétricales indiquées dans les dossiers avec les criteres de
bonnes pratiques déja établis.

4. Un score quantitatif est attribué au dossier de chaque patiente (% de criteres
atteints).

COMMENT ELABORER
DES CRITERES EXPLICITES

~ POUR 'AUDIT CLINIQUE 2~

Laudit clinique est souvent utilisé pour des complications précises en obsté-
trique, telles que ’hémorragie du post-partum ou I'éclampsie, ol il existe un
accord général sur les pratiques cliniques. Par exemple, pour une femme avec une
HPPI (Hémorragie du post-partum immédiat), il est convenu que la patiente
doit étre traitée dans un premier temps avec de 'oxytocine par voie parentérale.
D’autres criteres de bonne pratique peuvent étre identifiés, en lien avec le dia-
gnostic de la complication, les traitements & mettre en ceuvre, le suivi de la
patiente et les délais attendus entre ces différentes étapes. Dans la boite 6, nous
présentons un exemple d’audit clinique applicable aux cas 'HPPI que nous
avons mis en ceuvre au Sénégal et au Mali. Les six criteres choisis sont : 1) une
surveillance clinique (pouls et pression artérielle) effectuée chaque 15 minutes
pendant 2 heures apres le diagnostic ; 2) 'administration par voie parentérale
d’un utérotonique (oxytocine ou d’ergométrine) ; 3) une perfusion d’oxytocine ;
4) la mesure du temps de coagulation ; 5) la mesure du taux de prothrombine ;
6) une numération plaquettaire. Pour chaque critere de bonne pratique, formulé
ici comme une question, il y a seulement deux possibilités de réponse : oui ou
non. Lhypothese est la suivante : si un critere est atteint (réponse : oui), cela
indique que cette étape précise dans la prise en charge de THPPI a été réalisée
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selon les regles de art, tandis que si un critére n'est pas atteint (réponse : non),
cela indique un défaut dans la qualité des soins. Toutes les questions étant for-
mulées pour une réponse binaire (oui ou non), il faut choisir des criteres essen-
tiels et incontournables dans la prise en charge des cas et que les questions soient
trés clairement formulées. En continuant avec I'exemple de 'HPPI, il ne suffic
pas de demander si 'oxytocine a été administrée, il faut également avoir des
informations sur la voie d’administration qui a son importance.

Encadré 6
Exemple des critéres pour un cas d’hémorragie
du post-partum immédiat
1) Est-ce que la surveillance clinique (pouls et pression artérielle)
a été effectuée toutes les 15 minutes pendant 2 heures
apres le diagnostic ? O Oui O Non
2) Est-ce qu'un bolus d’oxytocine (Syntocinon IV) ou d’ergométrine
(Méthergin IM) a été administré ? O Oui O Non
3) Est-ce qu'une perfusion d’oxytocine (Syntocinon) a été administrée
par voie intraveineuse ? 0O Oui O Non
4) Est-ce que les analyses suivantes ont été effectuées ou non ?
4.1) Temps de coagulation (TCA/TCK) 0 Oui 0 Non
4.2) Taux de prothrombine (TQ/TP) O Oui O Non
4.3) Numération plaquettaire (NES) O Oui O Non

CONSIDERATIONS SPECIFIQUES
~LIEES AU CHOIX DES CRITERES EXPLICITES

Selon 'exemple d’audit présenté ci-dessus, notre équipe avait décidé qu’il y avait
six criteres explicites essentiels et mesurables pour la prise en charge de 'HPPI
dans le contexte du Sénégal et du Mali. Nous avons choisi des criteres objectifs,
facilement mesurables a partir du dossier clinique et pertinents par rapport aux
criteres de bonne pratique clinique, internationalement reconnus. Ces criteres
ont été présentés par écrit dans le protocole de l'audit clinique. Nous sommes
conscients quil existe d’autres criteres de bonne qualité que nous n’avons pas
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inclus. Or tous les criteres ne sont pas applicables dans un contexte donné. Nous
avons listé dans 'encadré 7 les points importants a considérer dans le choix des
criteres explicites pour I'audit clinique. Premitrement, le critere doit se référer &
un aspect important de la prise en charge pouvant conditionner la survie des
patientes et étre applicable a tous les cas qui seront audités. Par exemple, tous les
cas ¢'HPPI ne nécessitent pas une transfusion sanguine. En conséquence, le fait
qu'une femme n'ait pas eu une transfusion pour une HPPI r’indiquait pas for-
cément qu'elle avait requ des soins non optimaux. A linverse, nous étions
conscients que le massage utérin était une étape essentielle dans la prise en charge
de 'HPPI, mais nous n’avons pas retenu ce critére. En effet, nous avions observé
que cette information était trés rarement notée dans les dossiers cliniques, alors
que le massage utérin était bien effectué dans la plupart des cas. Si nous avions
retenu cette question, I'audit clinique aurait indiqué & tort un défaut de prise en
charge concernant le massage utérin. Lattention aurait écé attirée sur un faux
probleéme et cela nous aurait écartés de nos objectifs. 11 faut savoir également que
le choix des criteres peut évoluer au cours du temps. Souvent, dans le cycle de
Paudit clinique, nous commengons avec certains criteres pour lesquels nous
aimerions observer une amélioration. Si apres quelques cycles d’audi, ces criteres
de qualité sont atteints de fagon acceptable ou non mesurable, nous pouvons
modifier les critéres en les reformulant, en les supprimant ou en ajoutant d’autres
criteres.

Encadré 7
Comment choisir un critére objectif pour Paudit clinique 2

e Le critere doit se référer 4 un aspect important de la prise en charge pouvant condi-
tionner la survie des patientes, ou pouvant étre déterminant dans la prévention de la
morbidité grave.

* Le critere doit pouvoir étre extrait de la documentation clinique de routine.

e Le critere doit étre basé sur un niveau de preuve scientifique élevé.

e Le critere doit étre objectif et ne doit pas dépendre du jugement de celui qui collecte
Iinformation.
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~ PROCEDURE DE I'AUDIT CLINIQUE

La procédure est assez simple. Pour chaque critére inclus dans un audit clinique,
nous cherchons a savoir si ce critére a bien été acteint ou non d’apres les informa-
tions extraites du dossier médical. Par exemple, si nous utilisons les criteres indiqués
dans I'encadré 6 pour un cas hypothétique I’'HPPI, nous allons vérifier dans le
dossier de cette patiente si les mesures de la fréquence cardiaque et de la pression
artérielle ont bien été notées et cela toutes les quinze minutes pendant deux heures
apres le début du diagnostic. Si Cest le cas, nous cochons « oui ». A Pinverse, si
par exemple la fréquence cardiaque n’apparait jamais dans le dossier clinique, nous
cochons « non ». Apres avoir déterminé si le premier critere a été atteint ou non,
nous passons au critére suivant. En pratique, apres avoir évalué plusieurs dossiers
cliniques, nous sommes souvent en mesure de répondre rapidement a plusieurs
criteres 4 la fois. Par exemple, les tests de laboratoire sont souvent indiqués ensemble
dans une feuille séparée et agrafée au dossier de la patiente (feuille de résultats du
laboratoire). Si cette feuille n'est pas présente, on vérifie si les résultats des examens
ont été notés,  la main, dans le dossier. Si ce nest pas le cas, on peut répondre
« non » aux questions 4.1, 4.2 et 4.3 (voir exemple encadré 6).

Apres avoir terminé I'évaluation du dossier d’une patiente, la prochaine étape est
de calculer le nombre de criteres atteints pour chaque patiente et de faire la syn-
these des résultats pour 'ensemble des dossiers cliniques audités. Si, pour notre
exemple, aucun test de laboratoire n'avait été enregistré dans le dossier, le traite-
ment par oxytocine et le suivi clinique de la patiente avaient été appropriés, le
score de notre patiente aurait été de 3 sur 6. Autrement dit, seulement 50 % des
criteres ont été atteints pour cette patiente. En général, pour 'audit clinique,
nous sommes moins intéressés par le score individuel de chaque patiente que par
les scores agrégés, c’est-a-dire le score moyen sur 'ensemble des dossiers audités.
Par exemple, si nous avons audité 30 dossiers cliniques, nous allons calculer le
score moyen de toutes les patientes afin d’avoir une vue d’ensemble de la prise
en charge de 'HPPI dans une structure de santé donnée. Dans un premier temps,
nous calculons le score moyen pour chaque critere afin d’identifier certains aspects
de la prise en charge qui nécessitent une amélioration. Le score moyen par critére
est le nombre de dossiers cliniques pour lesquels le critere a été atteint divisé par
le nombre total de dossiers audités. Ensuite, nous calculons le score moyen global
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pour 'ensemble des criteres et des dossiers. Il sagit de la somme du nombre de
criteres atteints par dossier clinique divisée par le nombre total de criteres mul-
tiplié par le nombre de dossiers audités. Par exemple, si trois dossiers I’ HPPI ont
été audités selon la grille de criteres présentée a I'encadré 6 et dont les scores
individuels sont 3/6, 4/6 et 6/6, alors le score moyen global est (3 + 4 + 6)/3
x 6 = 13/18, soit 72 %. Le score moyen global permet de comparer la qualité de
soins entre différents services d’obstétrique ou de suivre 'évolution de la qualité
pour un méme service. On peut également établir un seuil a atteindre pour le
score moyen par critere ou le score global. Par exemple, nous pouvons fixer
Pobjectif que plus de 80 % des criteres I’ HPPI définis & encadré 6 seront atteints
d’ici un an (au moins 5 criteres atteints sur les 6). Lhypothése principale est la
suivante : si le score moyen global dépasse 80 %, alors la qualité des soins sera
jugée satisfaisante et le pronostic des méres sera amélioré.

CONCLUSION

Nous avons présenté dans ce chapitre un apercu de l'audit clinique basé sur les
criteres explicites. Pour ceux qui sont intéressés a approfondir leurs connais-
sances sur ce sujet, nous indiquons a 'encadré 8 quelques ressources facilement
accessibles sur internet. Dans le prochain chapitre, nous décrirons les étapes
nécessaires pour mettre en ceuvre un audit clinique efficace.

Encadré 8
Quelques ressources utiles

1) Au-dela des nombres : examiner les morts maternelles et les complications pour réduire
les risques liés a la grossesse (2004), publié par I'Organisation mondiale de la santé. Cette
ressource est disponible en format de livre ou sur ligne et contient un chapitre sur l'audit
clinique basé sur des critéres. http://www.who.int/reproductivehealth/publications/
monitoring/9241591838/fr/index.html (derniere date d’acces le 23 octobre 2014).

2) Averting Maternal Death and Disability (AMDD): http://www.amddprogram.org/d/
(derniere date d’acces le 23 octobre 2014). Ce site web contient une page de ressources
avec un PDF en francais décrivant comment améliorer les soins obstétriques d’urgence

grice 4 laudit basé sur des critéres. http://www.amddprogram.org/v1/resources/
CriterionBased%20AuditFR.pdf
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3) The global research initiative for maternal mortality programme assessment ou Impact
http://www.immpact-international.org/index.php?id=1 (derni¢re date d’acces, le
23 octobre 2014). Ce site web contient plusieurs ressources qui visent a aider les cher-
cheurs, cliniciens, et décideurs a réduire la mortalité maternelle. Parmi ces ressources existe
un module en anglais et en frangais sur 'audit clinique basé sur des criteres hetp://www.

abdn.ac.uk/iahs/research/immpact/other-immpact-tools.ph-p.
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Comment élaborer
un audit clinique
sur criteres explicites ?

Catherine Pirkle

En 2011, nous avons publié une revue systématique de la littérature dans
laquelle nous avons examiné l'utilisation de 'audit clinique dans les pays a faibles
ou moyens revenus (PIRKLE ez 4/, 2011). Nous avons trouvé que cette approche
érait tres prometteuse pour améliorer la qualité des soins dans les services de
santé et qu'il existe de plus en plus d’arguments concernant sa faisabilité et son
utilicé dans ce contexte. Cependant, nous avons également observé que la plu-
part des audits cliniques pratiqués dans ces pays n'ont jamais été évalués en
termes de validité et de fiabilité. Autrement dit, nous n'avons pas de preuves
scientifiques que les audits cliniques utilisés a ce jour ont la capacité d’étre repro-
ductibles (fiabilité), ni qu’ils mesurent réellement ce qu’ils devraient mesurer
(validité), a savoir la qualité des soins obstétricaux.

Etant donné cette lacune dans nos connaissances, notre équipe a donc décidé de
développer un audit clinique fiable, valide et adapté au contexte ouest-africain.
Nous avons ciblé les soins intra-partum et post-partum immédiats. Dans 'an-
nexe 7a, nous présentons le questionnaire d’audit qui a été élaboré 2 cette fin.
Dans les paragraphes suivants, nous allons détailler chaque étape suivie pour
développer cet outil, afin de guider le lecteur dans 'élaboration d’un audit cli-
nique sur critéres explicites dans son propre environnement.

Avant de commencer la présentation déraillée du développement d’'un audit
clinique, nous présentons au tableau 3 un sommaire des étapes essentielles pour
la mise en ceuvre de cette approche, ainsi qu'une justification de chaque étape.
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Tableau 3 - Justification des étapes suggérées
pour Pélaboration d’un audit basé sur des critéres explicites.

Etape Justification

Bien définir le sujet de I'étude Neécessaire pour établir un but précis et pour
sen tenir 2 un nombre raisonnable de criteres

Etablir une liste de critéres basés ~ Nécessaire pour mesurer la qualité des soins
sur les pratiques recommandées
en obstétrique

Faire réviser les criteres initiaux Maximisation de la validité du contenu
par des experts externes du questionnaire
Créer un manuel d’utilisation Condition pour que les auditeurs fassent 'audit

de la méme fagon (augmenter la fiabilité)
et correctement (augmenter la validité)

Formation des auditeurs Condition pour que les auditeurs fassent 'audit
de la méme fagon (augmenter la fiabilité)
et correctement (augmenter la validité)

Supprimer certains critéres Chaque critere apporte une information utile
apres avoir testé audit et facilement mesurable
Réduire la longueur de I'audit afin de le rendre
plus efficace et reproductible

Modifier certains critéres Les criteres sont bien compris et sont
apres avoir testé I'audit interprétés de la méme fagon par les auditeurs
(maximiser la fiabilité)

Créer un lexique des abréviations Améliorer la lecture des dossiers cliniques
(maximiser la validité et la fiabilité)

z \

_ DEFINIR LE THEME DE 'AUDIT

La premitre étape pour développer un audit clinique est de bien définir le sujet
de I'étude. Par exemple, étes-vous intéressé par la pratique générale ou par une
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complication spécifique ? Dans notre cas, nous avons décidé de mesurer la pra-
tique générale pour les soins intra-partum et post-partum immédiats et pour
deux complications obstétricales (’hémorragic du post-partum immédiat et
Péclampsie). Le choix du theme devrait tenir compte de I'épidémiologie locale et
de la faisabilité du changement des pratiques cliniques au sein de la structure de
santé auditée. Par exemple, dans certains centres de santé primaire (de premiére
ligne), un audit des pratiques de transfusion sanguine ne sera pas utile ; dans des
contextes avec une faible prévalence du VIH, un audit des pratiques de préven-
tion de la transmission mere-enfant sera peut-étre moins pertinent qu'un audit
de la prise en charge des cas d’éclampsie. En général, plus le sujet d’étude est
spécifique, plus le nombre de criteres nécessaires pour l'audit clinique sera
réduit. Dans notre exemple, nous avons inclus 7 criteres pour chaque complica-
tion et 29 critéres pour les soins généraux (voir annexe 7a).

PRENDRE UNE DECISION
~ SUR LA PERIODE DETUDE

La définition du sujet de I'étude va de pair avec le choix de la durée de I'étude.
Plusieurs questions vont permettre de guider ce choix. Sur quelle période de
temps l'audit clinique initial va-t-il se dérouler ? Allez-vous renouveler 'audit
clinique apres la mise en ceuvre des actions d’amélioration ? Combien de temps
et combien de fois apres le premier audit ? Pour une complication rare, il sera
nécessaire de considérer une période d’étude assez longue pour trouver suffisam-
ment de cas et arriver A des conclusions intéressantes pour améliorer les soins
obstétricaux. Dans la pratique courante (basée sur des considérations d’ordre
statistique), le nombre minimum de cas 4 auditer est de trente cas. Le choix des
dates a échantillonner pourrait étre aléatoire ou déterminé par des circonstances
spécifiques. Par exemple, si I'été dernier il y a eu une augmentation des cas de
mort-nés, un audit des cas de mortinatalité pendant cette période serait justifié.
Si vous envisagez de répéter 'audit clinique pour mesurer les progres effectués,
il serait alors pertinent de recommencer l'audit I'été prochain pour évaluer les
soins dans les mémes circonstances. Dans tous les cas, la période de temps choi-
sie doit étre pertinente par rapport au contexte institutionnel et épidémiologique,

81

Comment élaborer un audit clinique sur critéres explicites ?



et par rapport aux objectifs que vous vous étes fixés. Un audit clinique des dos-
siers obstétricaux de patientes admises il y a trois ans serait moins pertinent pour
Iévaluation de la pratique clinique actuelle, qu'un audit des dossiers des six
derniers mois.

SELECTIONNER \
_ 'ECHANTILLON DE CAS A AUDITER

Léchantillon de cas doit étre représentatif des patientes dont vous souhaitez
évaluer la qualité de la prise en charge. En pratique, on sélectionne tous les cas
de fagon exhaustive lorsque le nombre est restreint (audit d’'une complication
obstétricale, par exemple). Lorsque le nombre de cas est important, on peut soit
tirer au sort trente dossiers cliniques parmi 'ensemble des cas, soit sélectionner
une série de trente patientes dans ordre chronologique de leur admission. Il faut
donc tenir compte dans le choix de la méthode d’échantillonnage de la possibi-
lité que vous aurez de repérer de fagon exhaustive tous les cas 2 auditer. Il est
essentiel également de retrouver tous les dossiers cliniques que vous aurez sélec-
tionnés parmi les cas. La qualité de Iarchivage des dossiers cliniques est alors
déterminante pour cette étape de I'échantillonnage.

Dans notre exemple d’audit clinique des soins obstétricaux au Mali et au
Sénégal, nous nous sommes basés sur le registre des accouchements pour repérer
les trente dernicres patientes accouchées dans chaque hopital participant 4 I'au-
dit. Concernant les cas de complications (hémorragie du post-partum immédiat
et éclampsie), I'identification des cas a été plus difficile car I'information ne
figurait pas systématiquement dans les registres. Ainsi, nous avons dfi examiner
tous les dossiers disponibles des trois derniers mois pour identifier les cas de
complication & auditer, au lieu de les repérer par le biais du registre d’accouche-
ment. Un autre probleme s'est présenté pour les cas des HPPI. Pour des raisons
diverses, il était tres rare de trouver un cas d’'HPPI identifié comme tel dans le
dossier clinique. En revanche, les soins effectués pour la prise en charge des
HPPI éraient bien notés. Par conséquent, nous avons pu identifier les cas
d’HPPI de fagon indirecte en se basant sur les informations concernant les trai-
tements. Cette approche nécessitait un auditeur qualifié pour analyser I'informa-
tion de fagon fiable.

82

Audit des déces maternels dans les établissements de santé



En résumé, si l'information dans les registres hospitaliers est fiable, la procédure
d’audit sera facile car 'auditeur/auditrice aura simplement besoin de retrouver
les dossiers obstétricaux correspondant aux cas  auditer (sous réserve que archi-
vage soit performant). Si 'information dans les registres n'est pas fiable, il faudra
examiner tous les dossiers cliniques, ce qui peut alourdir considérablement la
démarche d’audit clinique. Il faut considérer ces aspects d’échantillonnage bien
avant le début de 'audit, car ces considérations peuvent influencer la fagon dont
les dossiers d’intérét seront choisis, le temps nécessaire pour compléter 'audit, et
méme le choix du théme de l'audit clinique. Notre exemple avec 'HPPI souligne
le fait que, souvent, il ne sera pas possible de repérer une complication de
maniére simple ; donc, au moment de définir le theme de I'audit, il faut réfléchir
a la stratégie que vous allez mettre en ceuvre pour identifier tous les cas de
maniére fiable. Nous croyons fermement que la seule fagon de bien prendre en
compte ces aspects concernant 'échantillonnage est de faire une étude pilote, un
sujet que nous allons discuter plus tard.

ETABLIR UNE LISTE DE CRITERES EXPLICITES
_ DE BONNES PRATIQUES OBSTETRICALES

Apres avoir déterminé le theme de l'audit et pris en compte certaines considéra-
tions concernant I'échantillonnage, il faut établir une liste des bonnes pratiques
obstétricales. Nous avons vu au chapitre précédent comment choisir des criteres
explicites de la qualité des soins pertinents et facilement mesurables. Pour rappel,
on établit la liste des criteres sur la base de la littérature scientifique et des avis
d’experts. Par exemple, pour choisir les criteres explicites de I'audit clinque au
Mali et au Sénégal, nous avons consulté la base de données Cochrane, le WHO
Reproductive Health Library, les recommandations pour la pratique clinique du
Royal College of Obstetricians and Gynecologists, de la Société africaine de gynéco-
logie-obstétrique et de la SOGC, incluant le cours Gesta international adapté au
contexte des pays a faibles ressources, ainsi que différentes études scientifiques.
Les criteres sont sélectionnés sur la base de leur importance pour le sujet audité,
de la force des preuves scientifiques qui les sous-tendent, et de la facilicé a les
mesurer en utilisant les dossiers obstétricaux. Pendant cette phase de
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développement, la liste doit étre exhaustive. Il sagit de la liste de critéres candi-
dats. Apres quelques révisions, cette liste diminuera ; mais au débug, il vaut
mieux commencer avec une liste exhaustive.

FAIRE REVISER LA LISTE
DES CRITERES CANDIDATS
_ PAR DES EXPERTS EXTERNES

A cette étape, il faut soumettre la liste de critéres candidats a des experts exté-
rieurs & votre équipe pour un avis indépendant. En général, consulter trois a cinq
experts suffit. Il est important d’inclure des experts externes pour des raisons de
neutralité, ainsi que pour bénéficier d’'un regard neuf. Dans une situation
extréme ol un aspect essentiel de la prise en charge n'aurait pas été identifié par
le personnel de santé de votre service, seul 'avis d’'un expert externe assurera que
cet aspect soit pris en compte dans 'audit.

Le role des experts est d’évaluer la pertinence des criteres suggérés, de proposer
des idées concernant d’autres criteres & inclure et de suggérer les criteres a
exclure. Il faut choisir les experts en fonction de leur expertise concernant le sujet
de l'étude. Par exemple, un expert en anesthésie ne sera pas un bon choix pour
un audit examinant le suivi du travail.

SELECTIONNER
__LES AUDITEURS QU AUDITRICES

Un des avantages de 'audit clinique est que la personne qui évalue les dossiers
obstétricaux A partir du questionnaire d’audit élaboré n’a pas besoin d’étre un
expert en obstétrique. Quand I'audit est soigneusement congu, un personnel non
médical ou un stagiaire médical peuvent effectuer le travail, sous réserve qu’ils
aient été bien formés a l'utilisation du questionnaire d’audit. Il est méme pos-
sible d’impliquer du personnel d’un autre service dans cette phase de I'audit. Il
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est évident qu'un membre de la maternité comprend mieux qu'une personne de
extérieur la fagon dont les dossiers sont remplis et archivés. Cependant, I'éva-
luation du dossier clinique par un membre de la maternité peut étre biaisée en
raison des conflits d’intéréts possibles. Par exemple, si la personne a été impli-
quée dans les soins d’une patiente incluse dans 'étude, il est possible que cette
personne soit plus « généreuse » dans son interprétation du dossier (méme si elle
le fait de maniére complétement inconsciente).

REDIGER UN MANUEL
_ D'UTILISATION POUR LES AUDITEURS

Avant de débuter 'audit au Sénégal et au Mali, notre équipe a créé un « manuel
d’utilisation » pour les auditrices. Dans ce manuel, nous avons expliqué bri¢ve-
ment le but de l'audit clinique, comment effectuer I'évaluation a partir du ques-
tionnaire d’audit, et certaines abréviations communes qui se trouvent dans les
dossiers obstétricaux. En développant le manuel pour nos auditrices, nous avons
clarifié la procédure que nous souhaitions suivre pour cet audit. Le fait d’expli-
quer les items du questionnaire & quelqu'un d’autre nous a permis d’identifier
certaines questions qui n’étaient pas bien formulées. Un manuel dutilisation est
particulierement utile dans les situations ol il existe plusieurs auditeurs. Il
contribue au fait que chacun suit la méme démarche.

_ FORMER LES AUDITEURS/AUDITRICES

Avant de mettre un auditeur ou une auditrice devant son premier dossier obstétri-
cal, il faut le former. Dans notre cas, nous avons consacré deux jours a la formation
des auditrices. Le premier jour, nous avons fait une formation théorique en présen-
tant le manuel d’udilisation et des exemples fictifs. Le jour suivant, nous avons fait
un audit en utilisant de vrais dossiers d'une maternité non incluse dans notre
étude. S’il n'est pas possible dutiliser une autre structure de santé pour faire cette
formation, une bonne fagon de sentrainer avec de vrais dossiers est de faire 'audit
sur une période de temps qui ne sera pas incluse dans I'étude.
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~ TESTER L'AUDIT SUR UN SOUS-ECHANTILLON

Nous recommandons fortement que 'audit soit testé avant son utilisation. Cet effort
additionnel aide 2 assurer la faisabilité de I'audit, la clarté des critéres inclus dans
laudit, et aide les auditeurs/auditrices & comprendre comment extraire les informa-
tions des dossiers obstétricaux, y compris certains aspects concernant l'archivage. Il
est possible quapres cette phase test, un certain nombre de criteres s'averent impos-
sibles & vérifier dans les dossiers cliniques. Les questions en lien avec ces criteres
devront étre supprimées. D’autres questions apparaitront insuffisamment claires et
vont devoir étre modifiées. Enfin, certains termes médicaux ou certaines abréviations
communément utilisées pourront poser des problémes aux auditeurs en I'absence
d’'un lexique. Une étude pilote expose également I'auditeur ou auditrice au probleme
de larchivage des dossiers obstétricaux. Dans certains cas, il est difficile de retrouver
tous les documents médicaux correspondant & un cas. Dans notre expérience, la
localisation des dossiers a souvent pris plus de temps que l'audit en tant que tel. Clest
seulement en acquérant une expérience de la méthode d’archivage utilisée locale-
ment, voire en laméliorant, que 'audit clinique devient plus efficace.

Pendant la phase pilote, nous suggérons que les auditeurs ou auditrices notent
toutes les abréviations utilisées dans les dossiers obstétricaux, ainsi que les diffi-
cultés vécues lors de I'audit. Les abréviations trouvées dans les dossiers ne sont
pas forcément les mémes d’un établissement de santé & un autre (ou méme d’un
membre de la maternité a un autre), et une liste exhaustive aide les auditeurs a
faire un travail fiable. Nous fournissons dans 'annexe 7b un lexique qui nous a
servi au Sénégal et au Mali. Enfin, un compte rendu des difficultés vécues pen-
dant la phase pilote aidera & améliorer la procédure d’audit, y compris par des
modifications des criteres inclus dans I'audit.

INTEGRER LES CHANGEMENTS
__INDIQUES PAR L'ETUDE PILOTE

Dans cette derniére phase, vous devez intégrer les changements (modifications,
ajouts, suppressions) indiqués lors de la phase pilote. Il est conseillé d’utiliser les
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notes et les conseils des auditeurs ou auditrices pour effectuer cette étape. Dans
notre expérience, nous avons consacré une demi-journée a discuter avec nos
auditrices pour clarifier certaines questions du questionnaire d’audit. Ensuite, les
experts externes ont effectué une dernitre révision du questionnaire d’audit.

~ CONCLUSION

Le développement rigoureux d’un audit clinique basé sur les criteres expli-
cites requiert un peu de temps et d’effort ; mais une fois que les outils sont
élaborés (questionnaire d’audit et manuel d’utilisation), la phase d’évalua-
tion de la qualité & partir des dossiers cliniques est assez rapide. Pour illustrer
cette étape de 'audit clinique, nous présentons en annexe 7a le questionnaire
que nous avons élaboré pour évaluer la qualité des soins intra-partum et
post-partum immédiat au Sénégal et au Mali. Nous avons évalué la fiabilité
de cet outil en comparant les résultats de I'audit entre deux auditrices indé-
pendantes. Nous avons également évalué sa validité en écudiant Passociation
entre le score de qualité et le risque de mortinaissance. Ces résultats sont
disponibles dans 'article de Pirkle et collaborateurs cité ci-dessous. Méme si
nous avons montré que le questionnaire ainsi élaboré est fiable et valide,
celui-ci reste avant tout dépendant du contexte. Un questionnaire qui fonc-
tionne bien dans un contexte ne fonctionnera pas nécessairement bien dans
un autre. Nous vous suggérons donc de vous inspirer de cette expérience
pour développer vos questionnaires d’audit en tenant compte des particula-
rités de votre propre contexte.
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A o
ppliquer I"audit
clinique a la revue
des décés maternels

Catherine Pirkle

Lévaluation de la qualité des soins est la démarche la plus udlisée et la plus
documentée au niveau international pour fournir les informations et le soutien
nécessaires pour permettre d’éviter une grande partie des morts maternelles, en
contribuant & une amélioration de la qualité des soins offerts aux femmes
enceintes. Jusqu'ici, nous avons présenté deux types d’audit, la revue de déces
maternels et I'audit clinique basé sur les criteres explicites, afin d’aider le lecteur
a mettre en ceuvre ces différentes démarches dans son propre environnement
professionnel. Ces deux approches sont complémentaires et nous suggérons de
les combiner pour plus d’efficacité. Nous croyons que les aspects quantitatifs et
standardisés de I'audit clinique peuvent conduire & des recommandations plus
pertinentes et mieux ciblées dans les revues de déces maternels.

Pour commencer nous présentons un tableau comparatif afin de mieux identifier
les avantages et les limites des deux méthodes (tabl. 4). Ce tableau montre bien
les contrastes qui existent entre les deux approches. On voit nettement que leur
intégration comble les limites de chaque méthode.

JUSTIFICATION DE L'INTEGRATION
_ DES DEUX METHODES

Les deux méthodes ont le méme objectif final : améliorer les pratiques cliniques.
Utilisées pendant des générations dans certains pays du Nord, comme I'’Angle-
terre, les enquétes confidentielles sur les déces maternels représentent une

\

approche mixte basée sur I'analyse des déces par rapport a certains criteres
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Tableau 4 — Avantages et limites de I'audit clinique
et des revues de décés maternels.

Audit clinique sur critéres explicites

Revue des décés maternels

Les résultats de 'audit sont
quantitatifs et standardisés.

Les résultats de I'audit sont qualitatifs
et descriptifs.

Les pratiques cliniques sont évaluées
d’une fagon sommaire. Les éléments
convenus essentiels & la qualité des
soins de tous les cas a auditer sont
examinés pour un théme précis (par
exemple, tous les cas d’hémorragie
ou d’éclampsie).

Les pratiques cliniques sont examinées

de maniére approfondie. Dans un premier
temps, les circonstances de déces sont recensées
et analysées dans I'établissement. Lorsque, cela est
possible, ces études tentent également d’identifier
les facteurs intervenant en dehors de 'hopital,
dans le systtme de santé ou dans la communauté.

En général, l'audit se limite
aux pratiques cliniques.

Lenquéte n'est pas limitée aux pratiques
cliniques et concerne également les aspects
externes a la maternité, tels que I'acces financier,
la disponibilité du transport, la perception
communautaire, etc.

Les normes de soins, concrétisées sous
la forme de criteres, sont explicites

et préétablies avant le démarrage de
l'audit. Caudit ne peut fonctionner
que si les normes sont mesurables.

Les normes de soins sont discutées lors

de l'enquéte ; souvent, elles apportent

un jugement de valeur difficile & mesurer
(c.-a-d. améliorer la communication avec
la patiente, sensibiliser la population a plus
utiliser le systtme de référence-évacuation).

Laudit se fait sur un grand nombre

de cas (au moins 30). Cest la synthese
des résultats qui permet d’identifier
les situations pour lesquelles des
progres devront étre réalisés.

Les conclusions et recommandations issues
de la revue d’un seul cas de déces peuvent suffire
parfois A initier des changements bénéfiques.

Lélaboration des outils de 'audit
clinique nécessite un effort important,
mais leur application est rapide.

La préparation pour une enquéte nécessite
relativement peu de temps, mais le processus
d’enquéte peut étre long, selon le nombre

des déces, la complexité des histoires individuelles
— pathologies intriquées ou non et parcours

de soins de la patiente (nombre des transferts).

Laudit est réalisé par un assistant,
généralement peu qualifié et externe
au service, afin d’assurer sa neutralité.

Lenquéte est menée par le personnel
de la maternité afin d’assurer sa pertinence.
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prédéfinis issus des recommandations pour la pratique clinique. Cette méthode
a permis de responsabiliser les professionnels de santé vis-a-vis de leurs pratiques
cliniques tout en trouvant des solutions pour en améliorer la qualité. Lidée der-
riere cette démarche érait d’encourager les professionnels de santé 4 améliorer
leur performance et 2 trouver des solutions concrétes aux problemes de soins
identifiés au sein de leurs propres structures de santé. Il semble important pour
progresser de ne pas attendre les changements venant de lextérieur, mais de
chercher des solutions locales, immédiates. Certes, il existe des contraintes non
négligeables a la qualité des soins dans des pays a faibles ressources et nous ne
voulons pas minimiser I'importance des problemes tels que le manque de res-
sources, les ruptures de stocks, une insuffisance de médicaments essentiels et
consommables. Par contre, le principe clé de I'audit clinique, au Nord comme
au Sud, est que 'on peut toujours faire mieux avec les ressources localement
disponibles. Dans le cas des déces maternels, il faut d’abord commencer par
améliorer les aspects cliniques par des solutions immédiates et technologique-
ment adaptées au contexte, avant d’explorer les causes plus larges liées au systeme
de santé dans son ensemble.

La revue de déces maternels permet d’analyser les causes et circonstances des
déces sans se référer nécessairement a des criteres explicites. Ses recommanda-
tions sont alors tres diverses et ne concernent pas toujours la pratique clinique,
mais aussi I'organisation, la gestion du personnel, la disponibilité des ressources,
entre autres. Le fait d’explorer les causes au-dela de la pratique clinique est 2 la
fois un avantage, mais aussi une limite évidente des revues de déces maternels.
Clest un avantage dans le sens ol les auditeurs peuvent décrire la séquence d’évé-
nements qui a contribué au déces de la patiente et donc mieux comprendre le
contexte dans lequel les soins ont été appliqués. Cependant, en examinant trop
les aspects contextuels, il est possible de passer & coté d’aspects cliniques facile-
ment modifiables. Nous suggérons donc d’intégrer les deux approches (audit
clinique et revue de déces maternels) afin de privilégier les changements de
comportement professionnel dont I'impact sur la santé maternelle est prouvé.
Nous décrivons dans le paragraphe suivant, la fagon de combiner efficacement
les deux méthodes.

91

Appliquer I'audit clinique a la revue des décés maternels



L'AUDIT CLINIQUE PERMET
~ DE GUIDER LA REVUE DE DECES MATERNELS

Lintégration de 'audit clinique sur cricéres explicites & la revue des déces mater-
nels permettra de sassurer que les recommandations ciblent en priorité 'amélio-
ration des pratiques cliniques. Concretement, nous suggérons d’utiliser lors des
séances d’audit de déces maternels une liste de criteres explicites pour évaluer la
qualité de la prise en charge. Afin d’illustrer cette nouvelle approche, nous pré-
sentons 'audit tel qU’il pourrait étre effectué pour un cas de déces par hémorra-
gie du post-partum immédiat.

Le cas présenté est fictif, mais s'inspire des cas réels que nous avons audités au
Sénégal et au Mali. Le cas de déces en question concerne une patiente de 32 ans,
ayant déja accouché sept fois. Elle a été évacuée d’'une formation sanitaire de
premiere ligne vers un hopital de référence pour une hémorragie en cours de
travail. Elle a accouché d’'un mort-né frais moins d’une heure apres son arrivée a
I'hépital. Une heure apres l'accouchement, sa tension artérielle érait a
100/70 mmHg. Quatre heures apres 'accouchement, sa tension était passée a
80/40 mmHg. Une numération formule sanguine a été effectuée et montre une
hémoglobine & 7 grammes par décilitre, mais 'heure 4 laquelle cet examen a été
réalisé n’était pas indiquée dans le dossier clinique. Il n’y avait aucune note non
plus précisant 'heure ni le type de délivrance placentaire, ni une mesure de la
fréquence cardiaque maternelle. Le diagnostic final n’a jamais écé spécifié dans le
dossier. Enfin, elle a eu une transfusion 8 heures aprés 'accouchement et elle est
décédée 2 heures apres la transfusion. La revue de déces maternel a permis de
conclure qu'il s’agissait probablement d’un cas de HRP (Hématome rétro-
placentaire) et que le déces aurait pu étre évité si la transfusion avait écé réalisée
plus tot et en plus grande quantité. Il a été recommandé d’améliorer les capacités
de transfusion de la banque de sang par des collectes de sang dans la popula-
tion et une meilleure gestion des stocks de réactifs pour assurer la sécurité
transfusionnelle.

Laudit clinique basé sur les critéres explicites aurait pu guider la revue de ce
déces de la fagon suivante. En révisant les soins administrés lors de 'hospitalisa-
tion, 'auditeur aurait pu rechercher, sur la base du dossier obstétrical, si certains
aspects cliniques fondamentaux avaient été respectés ou non. Par exemple, il
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aurait pu vérifier si certains gestes essentiels du premier examen clinique (2
I'admission) avaient été faits et notés dans le dossier : mesure de la fréquence
cardiaque et de la tension artérielle, par exemple. Dans ce cas, la fréquence car-
diaque n’était pas indiquée dans le dossier médical. Lors de la séance d’audit, il
aurait fallu recommander également de mesurer et noter systématiquement la
fréquence cardiaque des patientes admises & la maternité avec un diagnostic
d’hémorragie. De plus, malgré le fait que cette patiente ait été évacuée pour
hémorragie, aucune mesure spécifique n'avait été prise a I'admission. Un grou-
page sanguin, en plus de la numération formule sanguine, aurait été utile pour
éviter de perdre du temps si une transfusion érait nécessaire. Des critéres spéci-
fiques a la prise en charge des HRP pourraient également s’appliquer, tels que le
suivi hémodynamique et les mesures de prévention de 'hémorragie du post-par-
tum. Dans notre exemple, la patiente a présenté une chute de la tension artérielle
apres Paccouchement (sa tension diastolique est passée de 70 4 40 mmHg en
deux heures). D’apres son dossier clinique, aucune intervention n’a été décidée
malgré la forte présomption d’un choc hémorragique. Les recommandations
auraient pu inclure une surveillance hémodynamique régulitre des patientes avec
une hémorragie et 'administration d’oxytocine en cas d’atonie utérine.

~ CONCLUSIONS

Globalement, l'audit clinique basé sur les criteres explicites permet de sassurer
que les pratiques cliniques sont prises en compte dans les recommandations
issues de la revue d’un déces maternel. D’apres la littérature, on sait que 'audit
a plus d’effet si les recommandations ciblent les changements de pratique
concrets et adaptés au contexte. Une revue de décés maternels guidée par I'audit
clinique sur critéres explicites permet de cibler en priorité les soins essentiels
avant de chercher des solutions plus vastes.
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PARTIE Il .

Efficacité
et co(t de
la méthode







10
Est-ce que

c'est efficace ?

Alexandre Dumont
Pierre Fournier

RAPPEL DES CONDITIONS

Pour étre efficace, I'audit doit Sappuyer sur un systeme d’information sanitaire
local performant. En particulier, les informations cliniques inscrites dans les
dossiers en routine doivent étre disponibles et de bonne qualité. Dans le cha-
pitre intitulé « Collecter les informations », nous avons présenté les défis et
quelques actions efficaces qui permettraient d’améliorer cette information.
Dans le cas ol 'information doit étre collectée dans la communauté, 'autopsie
verbale requiert la coopération de la famille de la défunte et 'enquéteur doit
faire preuve de délicatesse lorsqu’il aborde les circonstances du déces. En
dehors d’'un bon syst¢tme d’information, la confidentialité des informations
collectées, le respect des malades et des soignants et la rigueur de 'analyse des
cas sont nécessaires pour mobiliser efficacement 'équipe soignante en réponse
3 un déces maternel. Lors des séances d’audit, les circonstances du déces
peuvent étre évoquées librement sans crainte de reproche ; la hiérarchie et le
personnel soignant doivent s’engager a prendre des mesures en fonction des
résultats de audit. Si Paudit clinique sur criteres explicites est appliqué a la
revue des déces, 'approche requiert la coopération des personnes ayant admi-
nistré des soins 4 la personne décédée pour relater précisément la facon dont
le cas a été pris en charge. Il doit écre possible également d’identifier les cas
pertinents & partir des registres hospitaliers et d’avoir acces aux dossiers. Le
personnel soignant doit pouvoir parler librement de la prise en charge des cas
et étre disposé a 'application de protocoles de soins qui ont été choisis comme
régle de bonne pratique.
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LES EFFETS DES AUDITS
~ SONT COMPLEXES A MESURER

Lintervention étant complexe, la mesure des effets Iest aussi. Les effets poten-
tiels de 'audit des déces ou des cas d’échappée-belle sont nombreux : renforcer
la formation continue et les compétences professionnelles, améliorer les pra-
tiques, les ressources matérielles et I'organisation des soins et des services, sensi-
biliser le personnel soignant, les gestionnaires de services ou d’hopitaux et la
communauté aux défis A relever pour réduire la mortalité maternelle, et enfin la
morbidité et la mortalité maternelle et périnatale. Les méthodes scientifiques qui
permettent de mesurer ces effets sont variées et font appel a I'évaluation des
connaissances, des ressources humaines et matérielles essentielles pour garantir
des soins obstétricaux de qualité, aux mesures de la qualité des soins sur criteres
explicites et au suivi clinique exhaustif des patientes et des nouveau-nés pour
mesurer la morbidité et la mortalité. Un groupe contréle est souvent nécessaire
pour prendre en compte 'évolution de ces différents indicateurs sans interven-
tion extérieure. Mais les études observationnelles non contrdlées sont intéres-
santes également, car elles ont I'avantage d’étre réalisées dans des situations
beaucoup plus proches de la réalicé que I'essai contrdlé randomisé.

z

_ REVUE DE LITTERATURE

Tout d’abord, il faut savoir que les différents types d’interventions visant 'amé-
lioration de la performance des professionnels de santé dans les pays a faibles
ressources wont pas toute la méme efficacité. En effet, la diffusion simple des
guides ou recommandations pour la pratique clinique est souvent inefficace ; la
supervision avec formation continue du personnel et les audits avec rétro-infor-
mation sont généralement efficaces ; et les interventions multiples basées sur
plusieurs approches semblent plus efficaces que les interventions simples (ROWE
et al., 2005). Peu d’interventions, en dehors de I'essai Quarité combinant les
audits de décés maternels et la formation continue, ont été évaluées, dans ce
contexte, avec des méthodes rigoureuses d’analyse cotit-efficacité.
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De nombreuses études ont été réalisées dans les pays industrialisés, mais les
résultats ne sont pas nécessairement généralisables aux pays 2 faibles ressources.
Concernant les techniques éducationnelles, une méca-analyse incluant 14 essais
controlés randomisés ne montre aucun effet significatif de la formation continue
sur le changement de pratique médicale comparée 4 un groupe contréle (DAVIS
et al, 1999). Une analyse en sous-groupe montre un bénéfice des méthodes
interactives de formation continue : jeux de réles, discussions de groupe, ateliers
d’habileté pratique, résolution de problemes, études de cas. La plupart des études
sur les effets de la formation continue en soins obstétricaux dans les pays a faibles
ou moyens revenus suggerent une amélioration des connaissances et des compor-
tements professionnels parmi les participants, mais ces études ne permettent pas
d’évaluer lefficacité en termes d’amélioration de la santé maternelle et périnatale
(van LONKHUIJZEN et al., 2010).

Concernant les méthodes d’audits spécifiquement, une revue systématique des
essais controlés randomisés est disponible dans la banque de données Cochrane
(JAMTVEDT ez al., 20006). Les auteurs concluent que les techniques d’audits
peuvent étre efficaces pour améliorer les pratiques médicales. Le taux d’obser-
vance de base des cliniciens aux standards de soins (avant intervention) est un
des facteurs majeurs influencant l'efficacité des audits. Plus I'observance initiale
est basse, plus les audits sont efficaces. En complément de cette méta-analyse,
nous avons effectué une revue systématique de la littérature concernant leffica-
cité des audits de déces maternels dans les pays a faibles ressources. Nous avons
retrouvé cing études observationnelles non contrélées de type « avant-apres » :
MARTEY ez al., 1993 ; MBARUKU et al., 1995 ; DUMONT ez al., 2006 ; KONGNYUY
et al., 2008 ; VAN DEN AKKER et al., 2011. Ces études suggerent une réduction
importante de la mortalité maternelle hospitaliere : entre 27 % et 80 % de
réduction entre les périodes avant et apres introduction des audits, selon les
études. Mais ces résultats ne permettent pas de prendre en compte Iévolution de
la mortalité maternelle dans un groupe contréle (hopitaux sans intervention
extérieure). Une seule étude randomisée a mesuré Pefficacité des audits de déces
maternels combinés a la formation continue par rapport a un groupe contréle.
Il sagit de I'essai Quarité (DUMONT ez al., 2013).
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, , ,
Effets sur les mortalités maternelle
et périnatale

La mise en ceuvre des audits de déces maternels combinés 4 la formation continue
en Sonu a permis de réduire de 15 % la mortalité maternelle hospitali¢re en
Pespace de 3 ans dans les 23 hépitaux du groupe d’intervention par rapport a
Iévolution observée dans les 23 hopitaux du groupe contréle, sans intervention
extérieure (OR =0,85, IC 2 95 % = 0,73-0,98, p = 0,0299). Cet effet a été
particulierement marqué pour les décés maternels liés & une hémorragie obstétri-
cale, a une pré-éclampsie et 4 une infection puerpérale. Mais cet effet était limité
aux hopitaux situés dans la capitale (Dakar ou Bamako) et aux hopitaux de district
situés en dehors de la capitale. Il n'y a pas eu d’efficacité en termes de réduction
de la mortalité maternelle dans les hopitaux régionaux. Les effets ont été parti-
culierement marqués pour la mortalité néonatale avant 24 heures : réduction de
26 % (OR =0,74, IC 2 95 % = 0,61-0,90, p = 0,0023) quel que soit le type
d’hépital. Finalement, I'intervention n'a pas eu d’effets significatifs sur la morti-
natalité, ni sur la mortalité néonatale apres 24 h (mais avant la sortie de 'hopital).

Effets sur les pratiques médicales

Nous avons observé une augmentation des transfusions dans le groupe d’inter-
vention en comparaison au groupe contrdle, en particulier parmi les femmes qui
ont présenté une complication hémorragique. Lintervention a eu des effets
variables sur les césariennes. Il y a eu une augmentation relative des césariennes
urgentes avant travail (OR = 1,33, IC 2 95 % = 1,19-1,50 ; p < 0,0001) et une
baisse relative des césarienne urgentes pendant le travail (OR =0,87 ; IC a
95 % = 0,82-0,89 ; p < 0,0001). En revanche, il n'y a pas eu d’effets sur les
césariennes programmées ni sur l'utilisation des forceps ou de la ventouse obsté-
tricale. Les hopitaux du groupe d’intervention ont eu tendance a référer plus
souvent les patientes présentant des complications vers des établissements plus
spécialisés (avec une unité de soins intensifs ou une banque de sang). Les femmes
qui ont accouché dans les hopitaux de référence bénéficiaires du programme
d’intervention ont regu des soins obstétricaux de meilleure qualité par rapport
aux autres hopitaux (PIRKLE ez al., 2013). Cette amélioration de la qualité des
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soins est consécutive, en grande partie, a 'amélioration de la pratique d’un exa-
men clinique minutieux lors de 'admission et & un suivi post-partum adéquat.

Effets sur les ressources matérielles
et humaines

Nous avons recensé les ressources essentielles pour garantir des soins obstétricaux
de bonne qualité avant et apres la mise en ceuvre des audits (tabl. 5). Ces res-
sources se répartissent en huit catégories : les services de base (eau, électricité,
etc.), les services médicaux disponibles (laboratoire, pharmacie, bloc opératoire,
etc.), les examens biologiques de base (groupage, numération formule sanguine,
etc.), les ressources en anesthésie, les services offrant des soins obstétricaux et
néonataux d’urgence, les soins intra-partum disponibles, les ressources humaines,
les protocoles de soins et la formation continue.

Les résultats montrent que les audits n’ont pas eu d’effets sur la grande majoricé
des ressources. En revanche, I'intervention a permis une meilleure disponibilité
des protocoles de soins et une offre plus importante de formation continue dans
les hépitaux du groupe d’intervention.

Mise en ceuvre du cycle des audits
dans le groupe d’intervention

Un comité d’audit pluridisciplinaire a été constitué dans chaque centre. Sept
personnes en moyenne faisaient partie des comités d’audit (3 médecins, 2 sages-
femmes et 2 infirmieres). D’autres catégories de professionnels ont participé aux
activités des comités dans certains centres : administrateur, assistante sociale,
interne ou DES (Diplome d’¢tudes spécialisées), par exemple. Les comités se
sont réunis en moyenne une fois par an au Sénégal et deux fois par an au Mali ;
en principe pour rédiger le rapport de synthése annuel.

Six séances d’audit ont été organisées en moyenne chaque année pendant la
période d’intervention (2008-2010). Chaque séance durait en moyenne trois
heures. Entre 1 a4 4 cas de déces maternels y étaient analysés. En moyenne,
13 personnels de santé assistaient a chaque séance d’audit.

Au total, 673 cas de déces maternels ont été audités pendant les deux années de
mise en ceuvre des audits dans les 23 hépitaux du groupe d’intervention : 349 cas
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Tableau 6 — Types de recommandations émises et implantées.

. Recommandations Recommandations Ratio
Recommandations pour :

émises (a) implantées (b) b/a
Amehor'er la d{sp‘»omblhte 167 33 20 %
des services médicaux
Elaborer ou mettre ajour 134 78 58 %
les protocoles de soins
Cibler la forfnatlop continue 132 48 36 %
sur les problemes identifiés
Amehor.er la capacité et la sécurité 123 17 14 %
transfusionnelle
Ameh(’)r?r la dlSpOﬂlblllFC 89 2% 29 %
des médicaments essentiels
Afn.ehorer la tenue des dossiers 77 41 53 %
cliniques
Améliorer le systéme de référence 74 2% 35 %
des urgences obstétricales
Rel}forcer la survell’lance'de§ . 71 “ 59 %
patientes pendant hospitalisation
Améliorer la communication 63 27 43 %
entre les services et les personnels
Re(%eﬁn'lr les tAches de chaque 52 17 33 %
catégorie de personnel
Mieux 1nformer, éduquer et , 35 5 14 %
communiquer avec la communauté
Améliorer la quallte ’ 2 4 18 %
des consultations prénatales
Amehorf:r lacces financier 20 4 20 %
aux services
Total 1059 368 35 %
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au Sénégal et 324 cas au Mali. Les femmes décédées étaient en moyenne agées
de 27 ans et avaient déja accouché 4 fois.

D’apres les conclusions du comité d’audit, les cinqg principales causes de déces
maternels étaient : hémorragie (30 %), la pré-éclampsie/éclampsie (18 %),
linfection puerpérale (14 %) ; 'anémie chronique (13 %), le paludisme (3 %)
et 'embolie pulmonaire (2 %). Les déces ont été jugés certainement évitables
dans 38 % des cas, probablement évitables dans 44 % des cas et non évitables
dans 18 % des cas. Parmi les 493 cas jugés certainement ou probablement évi-
tables, il s'agissait d’'un probleme de traitement inadéquat (65 %), d’un retard au
diagnostic (25 %) ; d’une surveillance insuffisante (18 %) ou d’un examen
d’entrée ou d’une évaluation initiale insuffisante (17 %).

Tableau 7 - Cibles des recommandations émises et implantées.

Recommandations Recommandations Ratio

émises (a) implantées (b) b/a
Fen}rr}es en travail 653 225 34 %
ou a I'accouchement
Femr,ne.s avec une hémorragie 136 53 28 %
obstétricale
Femmes avec une pré-éclampsie 75 43 57 %
Femmes enceintes (suivi de grossesse) 59 8 14 %
'Femn}es avec une complication 23 8 35 %
infectieuse
La population dans son ensemble 22 3 14 %
A.utre complication obstétricale 16 15 94 %
directe
Autre complication indirecte 16 8 50 %
Femmes en post-partum 9 4 44 %
Femmes avec un travail prolongé 1 1 100 %
ou dystocique
Total 1060 368 35 %
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1 161 recommandations ont été émises par les différents comités d’audit. Plus
de la moitié des recommandations concernent la disponibilité des services médi-
caux, I'élaboration ou la mise a jour de protocoles de soins, la formation conti-
nue, la transfusion et la disponibilité des médicaments essentiels (tabl. 6). La
mise en ceuvre effective de ces recommandations était plus fréquente lorsqu’il
sagissait d’¢laborer les protocoles de soins et de former le personnel dans les
services. En effet, ces activités éraient facilitées par la supervision réguliere des
hépitaux dans le cadre de notre programme d’intervention. Ces recommanda-
tions ciblaient essentiellement les femmes en travail ou a 'accouchement et celles
qui présentaient des complications hémorragiques (tabl. 7).

~ CONCLUSION

Les audits de déces maternels combinés a la formation continue en soins obsté-
tricaux et néonataux d’urgence sont efficaces pour réduire les mortalités mater-
nelle et néonatale dans les hdpitaux de premiére ligne (hopitaux de district) ou
de proximité (hopitaux de la capitale) en Afrique. Cette intervention est particu-
lierement efficace pour réduire la mortalité maternelle de cause obstétricale
directe (hémorragie, pré-éclampsie et infection). Les stratégies préventives et les
traitements de ces complications sont bien connus. Les audits combinés 4 la
formation ont contribué a la mise en ceuvre de ces bonnes pratiques. D’autres
études sont nécessaires pour déterminer si ces bénéfices sont généralisables aux
hoépitaux de seconde ligne (hopitaux régionaux).
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Combien ca colte ?

Genevieve Mak, Fatoumata Djénépo,
George Kone, Slim Haddad

__INTRODUCTION

La mise en ceuvre des revues de déces maternelles combinées 4 la formation
continue dans les PEMR (Pays 2 faibles et moyens revenus) a un potentiel d’effi-
cacité important en termes de réduction de la morbidité et mortalité maternelle.
Toutefois, I'implantation de cette intervention nécessite également la mobilisa-
tion de ressources humaines et financi¢res non négligeables. Lévaluation des
colits de l'intervention est donc primordiale afin doutiller les décideurs qui
voudraient mettre en ceuvre ce type de programme. Par ailleurs, elle permettra
aussi de voir combien cofite cette option comparée 3 un autre programme visant
aussi I'amélioration de la qualité des soins maternels en milieu hospitalier
(DRUMMOND et al., 2005) afin de mettre en ceuvre les interventions avec un
ratio colt-efficacité le plus faible. Lestimation des ressources nécessaires a la mise
en ceuvre et a la continuité du PGI (Programme Gesta international) est donc
essentielle, a la fois pour le planificateur central (tel que le ministere de la Santé)
et pour les hopitaux qui vont implanter le cycle d’audits de déces maternels. Ce
chapitre traite des colits monétaires et non monétaires associés au programme,
du point de vue du systtme de santé (ministere) et de 'hopiral.

COMMENT AVONS-NOUS
__EVALUE LES COOTS 2

Lévaluation des colits de mise en ceuvre se fait & deux niveaux. Le premier niveau
est national (ou central) et est représenté par les ressources que le gouvernement
doit déployer pour assurer le déroulement des activités n'étant pas sous la
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responsabilité des hopitaux (ex. formation de base et de recertification, supervi-
sion et gestion). Le second niveau est celui de 'hopital : les hopitaux doivent
aussi assumer un fardeau financier et non financier par leur participation au
programme. Rappelons que nous recommandons la création d’un comité d’audit
dans chaque hopital pour promouvoir et mettre en ceuvre le cycle d’audits et
évaluer les progres réalisés au niveau de I'établissement. Toutes ces activités ne
sont pas sans effort pour le personnel de soins et les gestionnaires de service. Les
informations utilisées pour le calcul des colits proviennent de I'essai Quarité,
sauf pour les taux de salaire, per diems et allocation pour les véhicules, obtenus
par des sources officielles du Sénégal et du Mali. Un horizon temporel de cing
ans est utilisé pour prendre en compte les colits encourus pendant 'année pré-
paratoire et ceux reliés au renouvellement du matériel au bout de trois ans. Tous
les colits sont exprimés en FCFA (base de 2007). Un taux d’annualisation de
5 % est utilisé pour I'ajustement de l'inflation sur les prix et un taux d’actualisa-
tion de 3 % (lignes directrices de TOMS) est utilisé pour tenir compte de la
préférence pour le présent! (TAN TORRES et 4/., 2003). Linflation ne s'applique
pas aux salaires, per diems, et dépréciation du véhicule, sous 'hypothese que ces
taux resteront stables au cours des prochaines années.

Evaluation des co(ts centraux

Lanalyse des colits centraux est basée sur quatre rubriques : (1) le développement
du matériel pédagogique, (2) la formation initiale et les réunions de recertifica-
tion, (3) les supervisions trimestrielles et (4) les colits de la coordination natio-
nale. Le tableau 8 indique les postes de cotits pour chacune de ces rubriques et
les sources d’information mobilisées.

Evaluation des colits de mise en ceuvre
du cycle d'audits dans les établissements

La mise en ceuvre des revues de déces maternels dans les hopitaux combinées a la
formation continue entraine des cofits induits par la réalisation du cycle des audits,
représentés principalement par le temps consacré a l'audit par le personnel. Une

1 Dans une évaluation économique, on pose 'hypothese qu'un dollar dépensé aujourd’hui vaut un
dollar dépensé dans un an. Le taux d’actualisation reflete cette préférence pour le présent. 1l est sou-
vent, par convention, fixé 2 3 % (DRUMMOND et al., 2005).
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Tableau 8 — Postes de cofits et sources d’information
pour les quatre rubriques des cofits au niveau central.

Rubrique Postes de cofits Sources d’information

1.1 Mises a jour annuelles

1. Développement des protocoles cliniques — Budget du programme
du matériel 1.2 Mise 4 disposition — Entretiens
pédagogique du matériel de formation avec les responsables

destiné aux établissements

2.1 Temps — bénévoles

(n = 2 instructeurs au Sénégal ;
n = 3 instructeurs au Mali)

2.2 Temps — Leader d’opinion
national et participants

(n = 24 participants au Sénégal ;

— Feuilles de présence

aux formations

— Fchanges avec

un gynécologue canadien (taux
de salaires des bénévoles)

2. Formation
initiale et
formations de

recertification - . — Budget du programme
n = 22 participants au Mali) 5 prog
.8 — Taux de salaires des
2.3 Organisation, transports, S )
) ministeres de la Santé
hébergement
3.1 Rémunérations du leader ~ — Budget du programme
3. Tournées d’opinion national — Taux de salaires des
de supervision (n =76 jours au total/an) ministeres de la Santé
(n =4 parannée) 3.2 Transport, hébergement — Observation locale des prix
3.3 Dépréciation du véhicule (essence)
L. — Entrevue avec un responsable
4. Coordination , L. p
. 4.1 Rémunération du programme
nationale L .
pour la coordination — Taux de salaires des

(n = 52 jours/an) ministéres de la Santé

Note : le terme « bénévole » est réservé aux instructeurs canadiens qui ont participé
au programme Gesta international, tandis que le terme « participant » fait référence
au personnel des maternités impliqué dans le programme (leaders d’opinion locaux).

enquéte réalisée au Sénégal et au Mali (entre janvier et mai 2010) dans tous les
hopitaux mettant en ceuvre le programme Gesta international a permis de rassem-
bler information sur le temps passé a la réalisation de chaque activité et de
vérifier qui était réellement impliqué pour chaque activité du cycle d’audit. Vingt-
trois personnes ont été interrogées, soit généralement le médecin-chef de la mater-
nité ou la maitresse sage-femme. Nous avons identifié six types de processus dans
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lesquels le personnel était impliqué dans le cycle des audits (tabl. 9) : (1) le temps
passé a mettre sur pied le Comité d’audit (nombre de rencontres, individus présents
et durée des rencontres), (2) le temps consacré 2 la formation continue (nommée

« sessions de partage ») par le personnel participant, (3) le temps annuel passé par
le collecteur a remplir les fiches d’audit, (4) le temps consacré 2 effectuer des

autopsies verbales, (5) le temps passé a assister aux séances d’audit et celui que le

responsable doit passer & remplir le rapport de la séance, et (6) le temps investi

par le médecin responsable de la maternité dans la rédaction du rapport annuel.

Tableau 9 — Rubriques des activités reliées 4 la mise en ceuvre
du cycle d’audits dans les établissements
et sources d’information.

Rubriques Besoin d’information

Sources d’information

— Niveau d’effort moyen (durée)
— Nombre de membres
— Coit unitaire du temps

1. Mise sur pied
du comité d’audit

— Questionnaire au
personnel (n = 23 individus)
— Liste des membres présents
— Taux de salaires

2. Formation
continue ou

« sessions de

partage »

— Niveau d’effort moyen (durée)
— Nombre de participants
— Coit unitaire du temps

— Questionnaire au
personnel (n = 23 individus)
— Liste des membres présents
— Taux de salaires

— Niveau d’effort moyen (durée)

3 Elaboration — Identification du collecteur

— Questionnaire au
personnel (n = 23 individus)

des fiches d’audit N .. .
— Cot unitaire du temps — Taux de salaires
4. Elaboration — Niveau d’effort moyen (durée) — Questionnaire au
des fiches — Identification du responsable  personnel (n = 23 individus)
d’autopsie verbale — Cofit unitaire du temps — Taux de salaires
5. Audits, — Niveau d’effort moyen (durée) . .
. . . — Questionnaire au
conclusions, — Identification du responsable ..
. L. personnel (n = 23 individus)
recommandations  pour la rédaction du rapport . )
1 .. — Liste des membres présents
et rédaction des — Nombre de participants .
y g N L — Taux de salaires
rapports d’audit — Cot unitaire du temps

— Niveau d’effort moyen (durée)
— Identification du responsable
— Coit unitaire du temps

6. Préparation du
rapport annuel

— Questionnaire au
personnel (n = 23 individus)
— Taux de salaires
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Nous avons fait 'hypothese que le temps alloué pour chacune de ces activités était
similaire pour les deux années de lintervention. Les taux de salaires ayant été
utilisés ici sont les mémes que pour les colits centraux.

z A

~ EVALUATION DES COUTS

Le colit total du programme séleve a 367,8 millions de francs CFA
(560 670 euros) au Mali et 2 409,1 millions de francs CFA (623 682 euros) au
Sénégal. Les montants totaux des subventions accordés aux hopitaux pendant la
période d’intervention (3 ans) atteignaient 8,7 x 10 millions de francs CFA
(13,3 millions d’euros) et 43,7 x 103 millions de francs CFA (66,6 millions
d’euros) au Mali et au Sénégal, respectivement. Le rapport entre le cotit total
estimé de l'audit et le budget accordé aux hopitaux est donc de 4 % au Mali et
de 1 % au Sénégal.

Nous présentons ensuite les résultats selon les deux catégories de cotit : le cotit du
programme relié au niveau national (central) et celui supporté par les hopitaux.

Colts centraux

Les colits centraux observés sur 5 ans concernent le nombre d’hépitaux inclus
dans essai Quarité (N = 46), mais traités séparément pour les deux pays?. On
observe que 'année pré-intervention (préparation de I'audit) est celle ol le plus
de ressources sont nécessaires, dit au colit d’acquisition du matériel pédagogique.
Au Sénégal (tabl. 10), deux instructeurs canadiens étaient sur place pour la for-
mation initiale et trois instructeurs au Mali (tabl. 11), ce qui explique les cofits
supérieurs pour la formation dans ce pays. Le colit supérieur des supervisions et
de la coordination nationale au Sénégal s’explique principalement par les diffé-
rences de salaires pour le personnel de santé entre les deux pays. Apres quatre ans
de mise en ccuvre, les colits totaux pour le ministere de la Santé au Sénégal

sélevent a 149 085 963 FCFA et a 162 947 071 FCFA pour celui du Mali.

2 ATorigine, les colits centraux de I'intervention ont été calculés conjointement pour les deux
pays.
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Tableau 12 — Déroulement des activités de mise en ceuvre :

Pexpérience des hopitaux de essai Quarité.

Rubriques

Sénégal (n = 12 hopitaux)

Mali (n = 11 hdpitaux)

Mise

* Une rencontre a suffi (sauf pour

en place deux hépitaux qui se sont réunis * Deux rencontres ont suffi
du comité  deux fois) * Durée moyenne de 1 h 45
d’audit * Durée moyenne de 2 h 40
* En moyenne, 13 personnes y
assistent dans les CSref (Centres * En moyenne, 18 personnes
Sessions de santé de référence), 11 dansles  y assistent dans les CSref et
de partace HR (hépitaux régionaux), et 22 n = 10 personnes dans les HR
PArtage  4ans les HN (hopitaux nationaux)  ® Durée moyenne = 1 h 45
* Durée moyenne = 3 h * Moyenne de n = 7 sessions/an
* Moyenne de N = 5 sessions/an
* Remplies par le médecin * Remp lfes k.: plus souvent
. par le médecin ou la sage-femme
Fiches ou la sage-femme . . I
. (parfois interne ou infirmicre)
d’audit * Temps moyen = 45 mn
N - 15 fiches/an * Temps moyen =2 h 15
* N = 15 fiches/an
* Remplies par un technicien
* Remplies par une sage-femme supérieur ou le médecin
. pues p 5 * Durée moyenne de 4 h 30
Fiches * Durée moyenne de 3 h .. .
, . N 1., sauf pour un hépital, ot une des
d’autopsie ¢ Seulement 3 hopitaux ont réalisé . . R
. autopsies a pris 3 jours & réaliser
verbale des autopsies verbales R L,
, * Seulement 5 hdpitaux ont réalisé
* Moyenne d’une fiche/an d .
es autopsies verbales
* Moyenne de 3 fiches/an
Audit et * 6 séances d’audit en moyenne/an * 7 séances d’audit en moyenne/an
rédaction ¢ En moyenne, 15 personnes * En moyenne, 13 personnes
du rapport y assistent dans les CSref, 12 y assistent dans les CSref,
d’audit dans les HR, et 9 dans les HN 14 dans les HR
Préparation ¢ Nécessite en moyenne 9 h ) NCCCS?ltC en moyenne 13 h
. de travail
du rapport  de travail .
. , * Rempli généralement
annuel * Rempli par le gynécologue

par le gynécologue

113

Combien ca coute ?



Pour 'ensemble de la période, les cotits centraux sont pratiquement les mémes
entre les deux pays. Les colts supérieurs en troisieme année de mise en ceuvre
du programme s'expliquent par le renouvellement du matériel pédagogique.

Colts au niveau des établissements

Les colits de mise en ceuvre supportés par les hopitaux sont représentés par la
valeur du temps consacré a chacune des activités du cycle d’audit et aux sessions
de partage. Le tableau 12 montre le niveau d’effort (temps, nombre et type de
personnel impliqué) observé pour chacune des activités dans les hopitaux de
Pessai Quarité. On peut constater que les sessions de partage et les séances
d’audit sont les activités qui mobilisent le plus de temps et de ressources
humaines 2 la fois.

Les tableaux 13 et 14 résument les cofits reliés & chacune de ces activités. Lors de
'année préparatoire a la mise en ceuvre de Gesta, la formation du comité dans
I'hopital est une premitre étape essentielle et présente un cotit d’opportunité du
temps équivalent 2 un maximum de 92 866 FCFA en moyenne au Sénégal et 2
33 896 FCFA au Mali (HR).

Pour les années suivantes (1 4 4), on observe qu'en moyenne, ce sont les sessions
de partage et les audits qui représentent le cotit le plus important en termes de
ressources humaines (valeur du temps). A titre d’exemple, le cott annuel moyen
des sessions de partage pour un hopital régional est de 268 958 FCFA pour un
HR au Sénégal et de 114 220 pour un CSref au Mali. Les autres activités ont
toutes un cotit inférieur 2 30 000 FCFA annuellement au Sénégal et au Mali. Au
total, les cotits annuels reliés & la mise en ceuvre des audits s'élevent au Sénégal 2
620 544 FCFA en moyenne pour un CSref, 2 1 084 001 FCFA pour un HR et
4 408 831 FCFA pour un HN. Pour le Mali, il est de 328 381 FCFA pour un
CSref en moyenne et de 509 303 FCFA pour un HR.
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Tableau 13 — Coiits annuels moyens (FCFA)
par type d’hopital (Sénégal).

Rubriques Année préparatoire

Années suivantes (1 a 4)

Mise sur pied du comité d’audit

CSref 45501 -

Hoépital régional 92 866 -

Hoépital national 15215 -
Sessions de partage

CSref - 245 032

Hopital régional - 268 958

Hoépital national - 300 556
Elaboration des fiches d'audit

CSref - 7 804

Hoépital régional - 28 027

Hoépital national - 5920
Audits et rédaction des rapports d’audit

CSref - 292 672

Hoépital régional - 667 845

Hopital national - 69 381
Elaboration des fiches d'autopsie verbale

CSref - 3516

Hoépital régional - 3516

Hoépital national - 3516
Préparation du rapport annuel

CSref - 26019

Hoépital régional - 22789

Hépital national - 14 243
Total — 6 activités

CSref 45501 575 043

Hoépital régional 92 866 991 135

Hopital national 15215 393 616
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Tableau 14 — Cofits annuels moyens (FCFA)
par type d’hopital (Mali).

Rubriques Année préparatoire Années suivantes (1 a 4)

Mise sur pied du comité Gesta -

CSref 20 250

Hoépital régional 33 896
Sessions de partage

CSref - 114 220

Hoépital régional - 85 724
Complétude des fiches d'audits

CSref - 20 427

Hoépital régional - 34077
Complétude des fiches d'autopsie verbale

CSref - 15 744

Hoépital régional ; 14116
Audit et rédaction du rapport de la séance

CSref - 145 166

Hoépital régional - 326 497
Préparation du rapport annuel

CSref - 12 574

Hépital régional - 14993
Total — 6 activités

CSref 20 250 308 131

Hopital régional 33 896 475 407
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_ DIFFERENTS SCENARII POSSIBLES

Deux éléments guideront la discussion de ces résultats : les sources de variations
potentielles dans les résultats si les pays avaient été indépendants dans la mise en
ceuvre du programme et les enjeux reliés a la mise & I'échelle du programme dans
ces deux pays. Concernant les résultats, les colits centraux du programme pré-
sentés sont légerement plus élevés que ce qu'ils auraient écé si les pays avaient été
complétement indépendants dans la mise en ceuvre de l'intervention (sans inter-
vention de bénévoles étrangers). En particulier, les cotits reliés aux formations
auraient été beaucoup plus faibles sans la participation des instructeurs cana-
diens. D’un autre cdté, ces colits pourraient aussi étre sous-estimés, car ils posent
Ihypothese que les hopitaux ont déja tout le matériel et les ressources humaines
requis pour assurer une mise en ceuvre adéquate des audits et de la formation.
Par ailleurs, si les pays avaient été indépendants dans la mise en ceuvre, il aurait
fallu peut-étre plus de temps pour constituer un comité national et définir 'orga-
nisation du programme dans le pays.

Concernant les enjeux de la mise a I'échelle du programme dans ces pays, trois
sont a prendre en considération et qui pourraient étre utiles & tous les pays vou-
lant utiliser ce type de programme comme stratégie de réduction de la morbidité
et de la mortalité maternelles. Premi¢rement, les hopitaux de 'essai Quarité ont
regu un grand support du niveau central, favorisant la réalisation des audits dans
les hopitaux. Toutefois, on observe tout de méme dans I'essai une variation des
colits dans les hopitaux quant aux activités reliées aux audits (ex. nombre
variable de personnes présentes aux sessions d’audit, fréquence des audits, etc.).
Le leadership dans la maternité et 'engagement du personnel envers la démarche
d’audit au niveau Jocal sont donc primordiaux afin d’assurer le succes du pro-
gramme a 'échelle nationale. Deuxiémement, dans une perspective de mise a
échelle, engagement du ministére de la Santé & I'égard du programme est
nécessaire afin d’assurer les tournées de supervision, jugées essentielles & la mise
en ceuvre des audits. Sans engagement et support financier au niveau national,
il est peu probable que les activités d’audits soient pérennes a long terme dans les
hoépitaux. Finalement, la littérature sur la mise a I'échelle des interventions en
santé indique que la formation et le recrutement de personnel qualifié supplé-
mentaire dans les hépitaux sont souvent incontournables pour assurer la bonne
mise en ceuvre des programmes (MANGHAM et HANSON, 2010).
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_ CONCLUSION

Ces résultats montrent que les cotits reliés & la mise en ceuvre des audits de déces
maternels combinés a la formation continue, en particulier au niveau des hopi-
taux, ne sont pas si élevés si I'on considere les budgets annuels accordés aux
maternités dans les hopitaux ouest-africains. De plus, les conséquences écono-
miques du programme, qui relévent principalement de l'implantation des
recommandations formulées lors des séances d’audit, ne s’averent pas toujours
nécessairement coliteuses, puisque beaucoup de ces dernieres touchent des pro-
cessus de soins destinés aux parturientes. Par ailleurs, le potentiel d’efficacité du
programme en termes de réduction de la mortalité et morbidité maternelles
étant élevé, une réflexion sur 'adoption de ce programme en Afrique de I'Ouest
par les différents pays devrait étre envisagée.
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ANNC X
Formulawe de
collecte d'informations
sur les déces
maternels

Premiére page a conserver sous clé — Ne pas adresser au comité d’audit

Enquéte dans I’établissement de santé ou le décés a été enregistré
1- Date de I'enquéte : JO-0CIO-0101
2- Nom de I'enquéteur : Code:/_/_/

Identification de la mére Numéro d’identification:/ / [/ [/ /

3- Nom de la mere :

4- Nom du village ou du quartier de résidence :

5- Adresse complete :

6- Nom du chef de ménage :

7- Si elle a amorcé son travail dans une autre concession que la sienne, adresse de la
concession :

8- Identité de la personne présente avant le transfert au centre de soins :

9- Nom du centre de soins o1 le déces a été enregistré : Numéro d’identification:/_/ /_/ /

10- Date de naissance de la mere : (1C-CIC1-C10] 11- Date du déces : CIO-CI0-C1C]
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Identification
1- Numéro d’identification de la structure de santé: /_/_/_/_/
2- Numéro d’identification de la patiente : ~ /_/_/_/_/

3- Date de naissance de la patiente : JO-000-0I0 4- Date du déces : OO-00-00

Itinéraire et prise en charge de la patiente : Reconstituer le cours des événements en saidant du
répertoire de questions clés

1- Avant 'admission :
2- A Padmission :

3- Diagnostic :

4- Traitement :

5- Suivi du traitement :

6- Tenue des dossiers :

Résumé du cas :




m

uestionnaire
d’autopsie verbale

Partie A : Détails de ’entretien

son transfert & 'hopital ?

Demander : le mari était-il aux alentours
(dans le village, par exemple) juste avant

Non mariée 3
Mari décédé 4

Ne Questions Code Aller i la
question :
QAO01 | Code des enquéteurs présents ||
(-
1|
QA02 | Date des différents entretiens jj/ mm/aaaa __/__/
jj/mm/aaaa __ [/ /
jj/mm/aaaa _ /|
jj/mm/aaaa __ /[
jj/mm/aaaa __ [/
jj/mm/aaaa __ [/ /
QAO03 | Langue(s) utilisée(s) Frangais 1
lors de I'entretien
(spécifier autre langue utilisée) :
autre 4
Partie B : Sélection des répondants pour I'autopsie verbale
Ne Questions Code Aller ala
question :
QBO01 | Qui prenait soin ou veillait sur la meére avant
son déces ?
QBO02 | Qui était présent avec la meére avant son déces ?
QBO03 | Sila mére était mariée et que le mari n'a pas été Oui 1
mentionné : Non 2
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Partie C : Liste des membres de la famille ou des proches de la mére qui ont participé
a Pentretien

Nom Lien par Présent Moment de leur arrivée
rapport au moment lors de Ientretien
a la mere (ex. Q112)
De la De la
maladie mort
1.
2.
3.
Section 1 : Historique de I'événement
Ne Questions Code Aller a la
question :

Jaimerais débuter par des questions concernant les événements entourant le décés de la mére.

la page des vaccins regus et traitement

prophylactique prescrit

Q101 | Quand a eu lieu le déces de la mere ? Mois |__|__|
(Ecrire ce qui est dit puis transformer en nombre
de mois écoulés depuis I'événement)
Q102 | Quel 4ge avait la meére au moment [
de son déces ? (99 = ne sait pas)
Q103 | Oule déces a-t-il eu lieu ? Concession 1
Si au centre de soins, préciser : Centre de soins 2
Au cours du transfert 3
Ne sais pas 9
Q104 | Est-ce que la mort est due & un accident ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q105 | Connaissez-vous la raison du déces ? Oui 1
Si oui, précisez : Non 2
Q106 | Avez-vous le carnet de grossesse de la mere ? Oui 1
Si oui, demandez la permission de photocopier Non 2
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Ne Questions Code Aller ala
question :

Q107 | Est-ce que la mere avait des problemes QOui 1
médicaux chroniques ou persistants connus Non 2 - Q109
avant le déces ? Ne sais pas 9 - Q109

(par exemple : hypertension, diabéte, épilepsie. ..)
Si oui, précisez :

Q108 | A-t-elle recu des traitements pour ce probleme | Oui 1

médical ? Non 2
Si oui, précisez le traitement : Ne sais pas 9
Q109 | Quel était son état matrimonial ? Mariée 1
Si mariée ou vivant en concubinage, précisez le | Concubinage 2 - Q112
nom du mari ou du conjoint : Célibataire 3 - Q112
Veuve 4 - Q112

Divorcée 5

Q110 | Combien le mari avait-il de coépouses excluant [

la défunte ?

Q111 | Quel était le rang de la mere dans le ménage ? (.
(ex. la premiére épouse = 1, la deuxiéme
épouse = 2,...)

Q112 | A-telle fréquenté I'école (coranique ou autre) ? | Aucune fréquentation

Si oui : quel niveau a-t-elle atteint ? scolaire 1
Coranique 2
Pour madrasa : combien d’années : |__|__| Primaire 3
(Ne sais pas = 99) Secondaire 4
Technique 5

Universitaire 6
Ne sais pas 9

Q113 | Quelle était son occupation ?
Précisez :

Q114 | Quel 4ge avait le mari ou conjoint au déces |__|__| années
de la mere ?
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Ne Questions Code Aller i la
question :
Préambule : Si marie, posez les questions suivantes
au mari, sinon, demandez au chef de concession :
Q115 | Quel est le plus haut niveau de scolarité atteint Aucune fréquentation
par le mari ou le chef de concession ? scolaire 1
Pour madrasa : combien d’années : |__|__| Coranique
(Ne sais pas = 99) uniquement 2
Primaire 3
Secondaire 4
Technique 5
Universitaire 6
Ne sais pas 9
Q116 | Quelle était son occupation ?
Précisez :
Q117 | Est-ce que la mere a eu d’autres grossesses, Oui 1
incluant les fausses couches ou les grossesses ot | Non 2
le bébé n’a pas survécu ? Ne sais pas 9
Q118 | Combien de grossesses incluant celle en cours ? | Nombre |__|__|
Q119 | Quelle a été la durée de la derniere grossesse ? mois |__|
Q120 | Quel a été le résultat de la derniére grossesse ? Enfant en bonne
santé 1
Enfant mort-né 2
Fausse couche 3
Mort de la mere
et de 'enfant
pendant ou aprés
'accouchement 4
La mere est décédée
avant le début du
travail 5
QI21 | Antécédents de complications obstétricales, Oui 1
si oui, lesquels : Non 2
Ne sais pas 9
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Ne Questions Code Aller ala
question :

Q122 | Antécédents médicaux, si oui, lesquels : Oui 1

Non 2

Ne sais pas 9
Q123 | Antécédents chirurgicaux, si oui, lesquels : QOui 1

Non 2

Ne sais pas 9

Q124 | Combien de temps apres 'accouchement le Mois |__|__|
déces de la mere est-il survenu ?

(Ecrire ce qui est dit puis transformer en nombre
de mois)

Section 2 : Description des événements (morbidité et mortalité) entourant le déces de la mére
Préciser aux répondants que vous désirez qu'ils vous expliquent les événements précédant la mort de la mére :
1. A partir du moment o les problemes de santé ont commencé jusqu'an moment du décés

(par les proches de la mére).

2. Au cours des derniéres heures avant le déces de la mére (par personnel médical et les proches

de la mére qui éraient présents).

Bien identifier le ou les répondants en inscrivant les initiales du répondant aprés chacune

des informations fournies.

Important : reconstituer le cours des événements sur une ligne du temps (& la fin du questionnaire).
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Section 3 : Symptdmes précédant le déces de la mere

Remplir & partir du résumé des événements ex compléter ce qui n'a pas éré révélé :

(Notez dans la troisiéme colonne & l'aide d’un astérisque * les réponses déja énoncées i la Section 2)

Q301

A partir de quel moment le probléme de santé
li¢ au déces a-t-il déburé ?

(Répondre & partir de ce qui a été dit par les
répondants)

Q302

Quels symptomes la mere a-t-elle présentés
avant son déces ?

(Que vous a-t-elle dit et qu'avez-vous observé ?) :

Q303

Quels symptomes la mere a-t-elle présentés au
tout début de son probleme de santé ?

(Que vous a-t-elle dit et qu'avez-vous observé ?) :

Q304

Quels autres symptomes a-t-elle présentés
durant son probleme de santé ?
(Que vous a-t-elle dit et qu'avez-vous observé ?) :

En cas de mort maternelle avant le début du travail, veuillez remplir la Section 4

En cas de mort maternelle en_cours de travail ou immédiatement aprés, veuillez remplir la Section 5

Section 4 : Mort maternelle survenue avant le début du travail : symptémes

Ne°

Questions

Code

Aller a la

question :

Je vais maintenant vous poser quelques questions sur la santé de la mere pendant la grossesse :

Au cours de la grossesse, est-ce que la mére :

Code

Q401

Présentait une enflure aux jambes ?

Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9

Q402

Présentait une enflure au visage ?

Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9

Q403

S’est plainte d’une vision trouble ?

Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9

Q404

Avait des étourdissements (vertiges) ?

Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9

126

Audit des décés maternels dans les établissements de santé




Ne Questions Code Aller ala
question :
Q405 | Erait pale ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q406 | Erait essoufflée lors de ses activités ménageres Oui 1
de routine ? Non 2
Ne sais pas 9
Q407 | A perdu du poids ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q408 | A-t-on pris sa pression artérielle au cours Oui 1
de sa grossesse ? Non 2 Q410
Ne sais pas 9 Q410
Q409 | Vous a-t-elle donné le résultat de sa pression ? Haute 1
Sioui ... quel était le résultat ? Normale 2
Basse 3
Ne sais pas 9
Questions & propos du probléme de santé ayant causé la mort de la mére
Q410 | Avant sa mort, la mere avait-elle Qui 1
des saignements au niveau vaginal ? Non 2 Q414
Ne sais pas 9 Q414
Q411 | Est-ce que les saignements ont mouillé QOui 1 Q412
ses vétements, le lit ou le plancher ? Non 2 Q413
Ne sais pas 9 Q413
Q412 | A-t-on tenté quelque chose pour arréter QOui 1
les saignements ? Non 2
Si oui, précisez : Ne sais pas 9
Q413 | A-t-elle eu des douleurs durant Oui 1
les saignements ? Non 2
Ne sais pas 9
Q414 | A-t-elle eu d’autres saignements au cours Oui 1
de la grossesse ? Non 2 - Q416
Ne sais pas 9 - Q416
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N° Questions Code Aller i la

question :

Q415 | Ertaient-ils douloureux ? Oui 1
Non 2

Ne sais pas 9
Q416 | A-t-elle fait de la fievre avant son déces ? Oui 1
Non 2

Ne sais pas 9
Q417 | Avait-elle la peau jaune avant son déces ? Oui 1
Non 2

Ne sais pas 9
Q418 | Erait-elle essouffliée avant son déces ? Oui 1
Non 2

Ne sais pas 9
Q419 | A-t-elle eu d’autres problemes de santé QOui 1
au cours de la grossesse ? Non 2

Si oui, précisez Ne sais pas 9

Section 5 : Mort maternelle survenue en cours de travail ou apreés 'accouchement : symptomes

N° Questions Code Aller ala

question :

Je vais maintenant vous poser quelques questions sur la santé de la mere pendant l'accouchement :
(N.B. Sassurer qu’il sagit bien de la grossesse lide & la mortalité de la mére)

Q501 | Oulaccouchement a-t-il eu lieu ? Maison 1

En route pour centre
de soins 2

Centre de soins 3
Pendant le transfert 4
Mort a précédé
'accouchement 5

Ne sais pas 9
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Ne Questions Code Aller ala
question :
Q502 | Qui a assisté la mere pour 'accouchement ? Personne 1
Des proches 2
Accoucheuse
traditionnelle 3
Infirmiére/sage-
femme 5
Docteur 6
Ne sais pas 9
Q503 | Quel type d’accouchement était-ce ? Normal 1
Avec instrument 2
Césarienne 3
Ne sais pas 9
Q504 | De combien de mois la mére était-elle enceinte | mois |__|__|
au moment du travail ? (99 = inconnu)
Q505 | Erait-elle en bonne santé au début du travail ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q506 | Combien de temps a-t-elle été en travail ? heures I__|__|
(99 = inconnu)
Q507 | La mere est-elle décédée avant la naissance Oui 1 - Q510
de l'enfant ? Non 2
Ne sais pas 9
Q508 | Est-ce que le placenta est sorti ? QOui 1
Non 2 - Q510
Ne sais pas 9 - Q510
Q509 | Combien de temps apres la naissance heures |__|__|
de I'enfant le placenta est-il sorti ? (99 = inconnu)
Q510 | A-t-elle eu des vertiges ou évanouissements Oui 1
avant de décéder ? Non 2 - Q512
Ne sais pas 9 - Q512
Q511 | Est-ce que les vertiges ou évanouissements ont Oui 1
cessé apres 'accouchement ? Non 2

Ne sais pas 9
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Ne Questions Code Aller i la
question :
Questions au sujet de la santé de la mere durant la derniére grossesse :
(N.B. Sassurer qu’il sagit bien de la grossesse lide & la mortalité de la mére)
Au cours de la grossesse, est-ce que la mére : Code
Q512 | Présentait une enflure aux jambes ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q513 | Présentait une enflure au visage ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q514 | Sest plainte d’une vision trouble ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q515 | Avait des érourdissements (vertiges) ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q516 | Erait pale? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q517 | Erait essoufflée lors de ses activités ménageres Oui 1
de routine ? Non 2
Ne sais pas 9
Q518 | A perdu du poids ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q519 | A-t-on pris sa pression artérielle au cours desa | Oui 1
grossesse ? Non 2 - Q521
Ne sais pas 9 - Q521
Q520 | Vous a-t-elle donné le résultat de sa pression ? Haute 1
Sioui ... quel était le résultat ? Normale 2
Basse 3
Ne sais pas 9
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Ne Questions Code Aller ala
question :

Q521 | Avant sa mort, la mere avait-elle Qui 1
des saignements au niveau vaginal ? Non 2 - Q526
Ne sais pas 9 - Q526
Q522 | Est-ce que les saignements ont mouillé Oui 1
ses vétements, le lit ou le plancher ? Non 2 - Q524
Ne sais pas 9 - Q524
Q523 | A-t-on tenté quelque chose pour arréter Oui 1
les saignements ? Non 2
Si oui, précisez Ne sais pas 9
Q524 | A-t-elle eu des douleurs durant Oui 1
les saignements ? Non 2 - Q526
Ne sais pas 9 - Q526

Q525 | Est-ce que la douleur a débuté avant le début Oui 1
des douleurs du travail ? Non 2
Ne sais pas 9

Q526 | A-t-elle eu des examens gynécologiques pendant | Oui 1

les problemes de santé ? Non 2 - Q528

Ne sais pas 9 - Q528
Q527 | Est-ce que les examens ont augmenté ou causé | Oui 1
les saignements ? Non 2

Ne sais pas 9

Q528 | A-t-elle eu d’autres saignements durant Oui 1
la grossesse ? Non 2 - Q530
Ne sais pas 9 - Q530
Q529 | Etaient-ils douloureux ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q530 | A-t-elle fait de fortes fievres avant son déces ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q531 | Avait-elle des écoulements vaginaux Oui 1
nauséabonds avant son déces ? Non 2

Ne sais pas 9
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Ne Questions Code Aller i la
question :
Q532 | Avait-elle la peau jaune avant son déces ? QOui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q533 | Etait-elle essoufflée avant son déces ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9
Q534 | A-t-elle eu d’autres problemes de santé au cours | Oui 1
de la grossesse, pendant 'accouchement Non 2
ou apres I'accouchement ? Ne sais pas 9
Si oui, précisez
Section 6 : Recherche de soins
QG601 | Est-ce que la mere a consulté quelqu'un d’autre | Oui 1
pour ses problemes de santé ? Non 2 - Q614
Ne sais pas 9 - Q614
QG602 | Pour quelles raisons a-t-elle consulté ?
Indiquez les intervenants. Demandez si la meére Code
a consulté chacun des intervenants suivants :
Q603 | A. Agent de santé villageois Consulté 1
Non consulté 2
Ne sais pas 9
Q604 | B. Accoucheuse traditionnelle Consulté 1
Non consulté 2
Ne sais pas 9
Q605 | C. Infirmier au dispensaire Consulté 1
Non consulté 2
Ne sais pas 9
Q606 | E. Infirmier au centre de santé Consulté 1
Non consulté 2
Ne sais pas 9
Q607 | E Infirmier ou médecin a I'hépital Consulté 1
Non consulté 2
Ne sais pas 9
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Q608 | G. Médecin privé Consulté 1
Non consulté 2
Ne sais pas 9

Q609 | H. Pharmacien Consulté 1
Non consulté 2
Ne sais pas 9

Q610 | I. Marchand de médicaments Consulté 1
Non consulté 2

Ne sais pas 9

Q611 | J. Guérisseur Consulté 1
Non consulté 2
Ne sais pas 9

Q612 | K. Marabout Consulté 1
Non consulté 2
Ne sais pas 9

Q613 | L. Herboriste Consulté 1

Non consulté 2

Ne sais pas 9

Evénements précédant le déces de la mere

J aimerais maintenant vous poser quelques questions sur les événements précédant le décés de la
A
mére :

Q614 | Qui a été impliqué dans la prise de décision
de la recherche de soins ?

Q615 | Qulest-ce qui a déterminé le besoin
de consulter ?
(ex. quels symptomes ?)

Q616 | Une fois la décision de consulter prise, est-elle Oui 1 - Q619
partie consulter immédiatement ? Non 2 - Q617
Ne sais pas 9 - Q619

Q617 | Sinon pourquoi ?

Q618 | Dans quel délai ?
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Q619 | A-t-il éié difficile de trouver I'argent Oui 1
pour la consultation ? Non 2
Ne sais pas 9

Q620 | D’ol est venu l'argent pour la consultation ?
(ex. qui a payé ?)

Recherche de soins pendant la grossesse

J aimerais maintenant poser quelques questions au sujet de la recherche de soins pendant la grossesse :

Q621 | A-t-elle consulté en soins prénataux (CPN) ? Oui 1
Non 2 - Q624
Ne sais pas 9 - Qo624

Q622 | A combien de reprises est-elle allée en CPN ? (-

(99= inconnu)

Q623 | Lieu de la consultation en CPN, si autre, Poste de santé 1
précisez : Centre de santé 2
Clinique 3
Meédecin de ville 4
CHU 5

Autre 6

Q624 | Vaccin anti tétanos ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9

Q625 | Supplémentation en fer ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9

Q626 | Prophylaxie antipaludique ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9

QG627 | Savez-vous oli la mere désirait accoucher ? Oui 1

Non 2 - Q629

Q628 | Ou?
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Q629 | A part des CPN, a-t-elle consulté pendant sa Oui 1
grossesse ? Non 2 - Q632
Ne sais pas 9 - Q0632

Q630 | Qui a-t-elle consulté ? Accoucheuse
(plus d'une réponse est possible) traditionnelle 1
Infirmiére/sage-
femme 2
Docteur 3
Pharmacie 4
Marchand de
médicaments 5
Guérisseur 6
Marabout 7
Herboriste 8
Ne sais pas 9

Q631 | Pour quelle(s) raison(s) a-t-elle consulté :

Pour les mortalités maternelles aprés accouchement :

Q632 | A-t-elle consulté apres I'accouchement ? Oui 1
Non 2
Ne sais pas 9

Q633 | Qui a-t-elle consulté ? Accoucheuse
traditionnelle 1
Infirmiére/sage-
femme 2
Docteur 3
Pharmacie 4
Marchand de
médicaments 5
Guérisseur 6
Marabout 7
Herboriste 8
Ne sais pas 9

Q634 | A-t-elle consulté pour un examen de routine ou | Examen de routine 1
pour un probléme de santé ? Probléme de santé 2
Ne sais pas 9

Q635 | Quel était le probleme ?
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Autres remarques :




Q636. Une fois que la décision de consulter a été prise :

Centre 1 | Centre2 | Centre 3

Nommer les centres de soins visités

a. Comment s’est-elle rendue A cet endroit ?

b. Combien de temps a-t-elle mis pour s’y rendre ? heures heures heures

c. Si par autobus/autocar/baché/etc. :
Avez-vous dii payer pour le transport ?
Si oui : qui a payé et combien ?

d. Lorsque vous étes arrivés A ce centre, combien heures heures heures
de temps s’est écoulé avant la prise en charge ? 1| 1| 1|

e. Qui a-t-elle vu ?

f. Quont-ils fait ?

g. Que vous ont-ils dit ?

h. Combien avez-vous dt débourser ?

i. Vous a-t-on demandé d’aller acheter quelque chose ?
Si oui : combien avez-vous déboursé ?
D’oli provenait 'argent ?

j- Lont-ils référée ailleurs ensuite ?

k. Sioui:ou?
Etes-vous allé ?
si oui : colonne suivante
si non : pourquoi pas ?

L. Qu’avez-vous fait ensuite ?
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Ligne de temps des symptomes et traitements du début des problemes de santé jusqu’au déces
g p symp p jusq

Symptémes
plaintes :

Début du probleme
i SAMEE  + v ettt e e » Déces
(Intervalle de temps)

Recherche
de traitement :




ANhNnexe
Grllle d’'analyse
des décés maternels

~ LES OBJECTIES

La « grille d’analyse » est un outil pour le collecteur d’informations et les évalua-
teurs (comité d’audit) visant 2 :

— proposer un répertoire de questions clés pour orienter I'appréciation de la
qualité des soins lors de la prise en charge de la patiente a 'hépital ;

— différencier les aspects médicaux et non médicaux (liés a la structure) de la
prise en charge ;

— identifier les éléments de la prise en charge qui doivent étre renforcés ou modi-
fiés dans la pratique courante de soins obstétricaux.

LE DEROULEMENT D'UN AUDIT
_ DE DECES MATERNEL

La revue d’un cas de mortalité maternelle comprendra trois phases distinctes :

— reconstruction de l'itinéraire de la patiente, depuis son arrivée a I'hépital
jusquau moment du déces (Uapproche porte-a-porte) avec I'identification des
événements positifs et négatifs dans le processus de prise en charge médicale ;
— identification des facteurs qui peuvent avoir empéché la prise en charge adé-
quate de la patiente ;

. . ) . . .
— proposition de solutions afin d’assurer les meilleurs soins possibles pour les
urgences obstétricales futures.

139




Itinéraire et prise en charge de la patiente

Laudit commence par la reconstitution de l'itinéraire de la patiente dés son arrivée
a 'hépital jusqu’a sa sortie (approche porte-a-porte). Léquipe d’audit fera ressortir
les forces et faiblesses du processus de la prise en charge de cette patiente a 'hopi-
tal. Les forces et les faiblesses seront différentes d’une patiente a une autre.

Pour quelques événements de prise en charge, par exemple un délai d’exécution,
I'équipe d’audit doit considérer ce que constitue une « réponse rapide » ou un
« retard 4 la prise en charge ». On aura besoin de quantifier le délai en heure ; ou
de spécifier si le calcul du délai n’est pas possible 4 cause d’un manque d’infor-
mations dans les dossiers médicaux.

Les principaux événements clés a considérer sont cités ci-dessous ; néanmoins,
I'équipe d’audit pourra éventuellement inclure des éléments ou aspects addition-
nels concernant les soins donnés aux patientes. Par exemple, on pourra comparer
la prise en charge d’une complication spécifique aux standards de soins existants.

Itinéraire de la patiente avant I'admission
— La patiente a-t-elle été évacuée ? Si oui, d’olt a-t-elle été évacuée ? Par quel
moyen ?
— Existe-t-il une fiche d’évacuation ?
— Est-ce que la femme a recu des soins avant I'évacuation ?
— Est-ce que la femme a été accompagnée au cours de I'évacuation ?
— Le transfert a-t-il été médicalisé ?
— Le centre d’accueil a-t-il été averti ?
— Si oui, a-t-il préparé I'accueil de cette patiente ?
— Quel a écé lintervalle de temps entre ['évacuation et l'arrivée a 'hopital d’accueil ?
— La patiente a-t-elle été suivie en consultation prénatale ? Si oui, la femme
avait-elle été jugée a risque de complication pour cette grossesse ?

Admission

— A quel moment de son itinéraire (depuis chez elle et avant son arrivée i 'hépi-
tal) a-t-elle développé un état de gravité ?

— Lors de son arrivée (date et heure d’arrivée) dans le service, son premier contact
avec une personne qualifiée (infirmiére ou la sage-femme) s'est-il fait rapidement ?
— Quel érait I'état physiologique de la patiente lors de son admission ?

140

Audit des déces maternels dans les établissements de santé



Diagnostic
— Lexamen clinique initial a-t-il été fait de facon adéquate sur le plan tech-
nique ?
— Le diagnostic d’entrée était-il correct ?
— Le diagnostic a-t-il écé fait 2 temps ?
— Y-a-t-il eu un délai de communication entre les membres du personnel au
moment du diagnostic (par exemple, entre la sage-femme et le médecin de
garde) ?
— Toutes les investigations nécessaires (tests de laboratoire, radiographie, écho-
graphie) ont-elles été demandées ?
— Toutes les investigations demandées étaient-elles nécessaires ?
— Toutes les investigations nécessaires ont-elles été réalisées ?

Toutes les investigations faites étaient-elles nécessaires ?
— Les investigations nécessaires ont-elles écé faites & temps ?

Les résultats ont-ils écé obtenus a temps ?
— Les résultats ont-ils été utilisés ?

Traitement

— Le traitement d’urgence était-il adéquat ? Par exemple, cela peut inclure la
mise en place d’'une perfusion de soluté pour stabiliser I'état de la femme.

— Le traitement ultérieur était-il adéquat ? Par exemple, cela peut inclure une
intervention chirurgicale, la prescription de médicaments pour prendre en
charge les complications ou l'infection, la transfusion, etc.

— Tous les éléments de la prise en charge thérapeutique ont-ils été exécutés de
fagon adéquate ?

— Toutes les procédures utilisées éraient-elles nécessaires ?

— Le traitement prescrit était-il basé sur un protocole de traitement ?

— Est-ce que chacun des problemes thérapeutiques identifiés a éeé géré de
maniere appropriée ?

— Le traitement nécessaire a-t-il été prescrit a4 temps ? Par exemple, il y a peut-
étre eu un délai pour que la personne qualifiée requise examine la patiente, ou
un délai & reconnaitre un besoin de traitement.

— Le traitement nécessaire a-t-il été exécuté a temps ? Pour un traitement majeur,
comme la césarienne, diviser cela en différentes étapes : informer le personnel du
bloc, informer les autres personnes essentielles, amener la patiente au bloc,
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préparer la patiente, anesthésier, opérer. Une liste similaire pour la transfusion
comprendrait : sassurer du groupage, prescrire 'ordonnance pour le sang, rece-
voir le sang, vérifier si le sang du donneur a été testé pour VIH et hépatite, faire
le test de compatibilité au lit de la patiente, faire la transfusion.

Le monitoring et le suivi du traitement

— La surveillance a-t-elle été prescrite ? Par exemple, établir une feuille de sur-
veillance, prendre le pouls, la tension, surveiller la perte sanguine, la diurese,
apprécier 'état général.

— Une feuille de surveillance a-t-elle été établie ?

— La surveillance était-elle basée sur un protocole ?

— La surveillance a-t-elle été conduite comme prescrite ?

— Les décisions pour les actions découlant de la surveillance ont-elles été prises
a temps °?

Tenue des dossiers

— Linformation contenue dans le dossier était-elle complete ?

— Si non, faire une liste spécifiant les informations manquantes.

— Linformation contenue dans le dossier était-elle adéquate pour : faire le dia-
gnostic ? conduire une surveillance efficace ? faire I'audit du cas ?

— Si non, faire une liste spécifiant les informations qui auraient da étre inscrites
et qui ne 'ont pas été.

Facteurs qui expliquent
les événements positifs et négatifs
dans la prise en charge de la patiente

— Sagit-il d’'un probleme :

- lors de I'évacuation ?

- a ’'admission ?

- au cours du traitement ?

- de la surveillance ?
— La qualification du personnel est-elle adaptée a la gravité de la situation ?
— Sagit-il d’'un probleme :

- d’équipement ?

- de disponibilité du matériel ?

- de disponibilité des médicaments ?
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- d’organisation des soins ?
- d’accessibilité financiére ?

Identification des facteurs
qui peuvent étre améliorés
et recommandations

— La derniére étape dans le processus d’audit est de proposer des solutions aux
probléemes identifiés.

— Les solutions seront spécifiques a chaque hopital.

— Laudit doit se focaliser aussi bien sur les éléments positifs que négatifs.

— Laccent doit étre mis sur les aspects organisationnels.

Le personnel
— Qualifications : Cest-a-dire, la personne qui a exécuté un acte spécifique était-
elle qualifiée pour cela ?
— Habileté technique/compétence : la personne qualifiée a-t-elle une compé-
tence ou une habileté technique suffisante pour mener certaines taches ?
— Disponibilité permanente :
- Lhépital dispose-t-il d’'un (e) anesthésiste ?
- Lhopital dispose-t-il d’'un (e) technicien (ne) de laboratoire & plein temps
qui prend la garde sur place etc. ?
— Disponibilité temporaire :
- Lhépital dispose-t-il d’un (e) anesthésiste, mais il/elle est en congé ou ne
prend pas la garde sur place ?
- Lhopital dispose-t-il d’'un (e) technicien (ne) de laboratoire, mais il/elle est
en congé ou ne prend pas la garde sur place ?
— Rotatoire :
- Le personnel clé fait-il partie du systéme rotatoire afin d’étre de garde ?
- Un membre du personnel a-t-il été désigné pour avertir le personnel de
garde ?
— Lieu de résidence du personnel :
- Le personnel de garde vit & proximité suffisante de 'hépital afin d’étre en
mesure de venir A temps ?
— Localisation du personnel de garde :
- Peut-il étre localisé & temps ?
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- Adheére-t-il aux directives de 'hopital vis-a-vis de la disponibilité pendant la
garde ?
— Supervision du personnel moins expérimenté : la supervision est-elle réguliere,
effective et adéquate pendant la garde aussi (par rapport au traitement, au dia-
gnostic, a l'utilisation des protocoles) ?
— Communication et relation (entre le personnel médical et entre le personnel
et la patiente).
Notons bien que ces facteurs s'appliquent a tout le personnel hospitalier qui est
impliqué dans la chaine des soins, quelle que soit sa position. Par exemple, un
délai majeur & mener certaines activités clefs peut étre dit 2 une combinaison des
plus petits délais a différentes étapes de prise en charge. Il est important de noter
pour chaque probleme (compétence pour prendre en charge certaines complica-
tions, délai de réponse, etc.) de quel type de personnel il sagit.

L'équipement
— Disponibilité : 'équipement est-il disponible de fagon permanente ou inter-
mittente dans le temps, dans I'espace, par rapport aux besoins ? Par exemple :
- Y-a-t-il un aspirateur dans la salle d’accouchement ?
- A-t-on trouvé un tensiometre au moment voulu ?
- Les instruments de chirurgie étaient-ils stériles par autoclave et préts a écre
utilisés ?
- Les stocks de matériels de suture ou de réactifs de laboratoires avaient-ils été
controlés ?
- Les approvisionnements ont-ils été faits a temps ?
— Accessibilité : Iaspirateur est-il enfermé et une seule personne a la clef ?
— Fonctionnel : en bon état ou cassé

Les médicaments d’urgence

— Disponibilité permanente :
- a la pharmacie de I'h6pital
- ala salle d’urgence
- 2 la salle d’accouchement
- dans le bloc opératoire

— Disponibilité intermittente :
- 4 la pharmacie de I'h6pital
- ala salle d’urgence
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- 2 la salle d’accouchement
- dans le bloc opératoire
— Accessibilité :
- enfermé
- le personnel de pharmacie fait la garde et peut fournir les médicaments
— Accessibilité financitre : la patiente fournit les médicaments dans les délais :
- A la salle d’urgence
- 2 la salle d’accouchement
- dans le bloc opératoire

Linfrastructure

— Disponibilité permanente ou intermittente par exemple du bloc opératoire,
des instruments chirurgicaux stérilisés, 'équipement chirurgical existe-t-il en
nombre limité ?

Protocoles standardisés
— Existent-ils des protocoles standardisés ?
— Sont-ils disponibles ?

Organisation et gestion

— Des dispositions sont-elles prises pour assurer la disponibilité du personnel ?
— Des dispositions sont-elles prises pour faciliter I'acces au bloc opératoire ?

— Les directives et réglements sont-ils contraires a la qualité des services ?

— Quels sont les rapports entre le personnel médical et le gestionnaire ?

— Quelle est la qualité de la communication entre les différentes unités du ser-
vice et au sein de chaque unité ?

— Le matériel consommable est il renouvelé ?

Patiente et famille
— Capacité de payer ; spécifier ce que la patiente a pu payer ou n'a pas pu payer.
— Coopération de la famille.

Autres (préciser)

Proposer des solutions. ..
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de la séance d'audit
de décés maternel

I- Nom de la structure de santé :

Date de la séance d’audit (jj/mm/aa) : CJC1/O10/00
Nombre de personnes présentes pendant la séance : 101
Catégorie de personnel (nombre) : Médecins [~ Sages-femmes [ Infirmiers(e)s O

Etudiants 0 Personnel administratif (]~ Autre personnel : préciser

Rapport d’audit rempli par (Président de séance) :
Fonction dans I'équipe

Vérification de la mise en ceuvre des recommandations de la séance antérieure : fait [
Est-ce que toutes les recommandations ont été mises en ceuvre ? Oui [ Non [

Si non, pourquoi ?

Indiquer quelles reccommandations n’ont pas été mises en ceuvre :

Quels sont les mesures & prendre pour que les reccommandations soient mises en ceuvre ?
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(Suite )

II- Liste de nouveaux cas :

Code de dossier
(n° dans le registre
des décés maternels)

Cause présumée de mortalité
(avant séance d’audit)

DA I I

III- Mesures a mettre en oeuvre (inclure A cette liste les mesures de la(des) derniére(s) séance(s)
qui n'ont pas encore été mises en ceuvre :

Mesures a2 | Personne responsable Date Personne responsable
prendre de la mise en ceuvre | dela mise | de confirmer que les mesures
en ceuvre ont été mises en ceuvre
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
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(Suite )

- Recommandations a mettre en ceuvre (inscrire les recommandations formulées lors de la
IV- R dat a mett 1 dat f lées lors de |
présente séance d’audit )

Recommandations | Personne responsable | Date de la Personne responsable
a prendre de la mise en ceuvre mise en de confirmer que
ceuvre les recommandations

ont été mises en ceuvre

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.
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Fiche d’audit de décés maternel
(A remplir pour chaque cas de décés maternel enregistré dans la structure et ’annexer au
rapport de la séance d’audit de décés maternel)

Identification
1- Nom de la structure de santé :

2- Numéro d’identification de la patiente (n°® dans le registre de déces maternel)

3- Date de naissance de la patiente : JO-00-000 - 4- Date du déees : OO-00-001

I- Résumé du dossier obstétrical : Reconstituer le cours des événements (itinéraire et prise en
charge de la patiente) en saidant du répertoire de questions-clés de la grille d'analyse.

1- Avant 'admission :

2- A P'admission :

3- Diagnostic :
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(suite) Numéro d’identification de la patiente (n° dans le registre de déces maternel) :

4-Traitement :

5- Suivi du traitement :

6- Tenue des dossiers :




(suite) Numéro d’identification de la patiente (n° dans le registre de déces maternel) :

Synthése (résumé) du cas avant la séance d’audit :




ITI Résumé du cas audité :

1- Les principaux problemes identifiés dans la gestion du cas

Personnel (qualification, compétences, disponibilité, attitude, communication)
Médicaments (disponibilité, accessibilité)

Equipement (disponibilité, accessibilité, fonctionnel)

— Protocoles (existence, disponibilité, appropriation, utilisation)

— Gestion, organisation des soins

Patiente et sa famille (accessibilité aux soins, responsabilité, croyances)
— Autres :

2- Points positifs dans la gestion du cas :




(suite) A remplir aprés avoir audité le cas de décés maternel — Numéro d’identification de la
patiente :

IV Conclusion :

a- Quelle a été la conclusion du comité d’audit ? | Cause obstétricale directe 1
Cause obstétricale indirecte 2
Cause non obstétricale 3
Cause inconnue 4

b- Quelle est la cause du déces ?

c- Si cause obstétricale, le décés a-t-il été Fvitable 1

considéré comme évitable ? Inévitable 2

d- A quelle étape (plus d’une réponse possible), Examen d’entrée 1
préciser : Lors du diagnostic 2

Au cours du traitement 3
Par absence de traitement 4
Par manque de surveillance 5
Par absence de césarienne 6
Autre 7

e- A quelles conditions le déces était-il évitable ?
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V- Recommandations et personne(s) responsable(s) de la mise en ceuvre

Catégories Recommandation(s) Responsable(s)
mise en ceuvre

Infrastructure
Ex. Aménagement de la salle
d’opération

Equipement
Ex. Réfrigérateur pour
banque de sang

Médicament, sang et ses
dérivés et matériel

Ex. Assurer la disponibilité
des médicaments 24 h

par jour

S’assurer de la disponibilité
du sulfate de magnésium
intraveineux

Personnel soignant

ou de soutien

Ex. Recruter quatre
infirmitres-anesthésistes

Gestion

Ex. Former du personnel
pour la gestion

de la banque de sang
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Formne pour

la présentation
du rapport annuel

La réunion annuelle : synthétiser les données et évaluer les plans d’action

Nom de la structure de santé :

Année: _ Nom de la personne qui préside la réunion :
I- Cause de déceés maternel et évitabilité
Cause du déces Déces
maternels
Nombre Evitable Pourcentage (%)

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

Total : causes obstétricales directes

Total : causes obstétricales indirectes

Indéterminé
Total

157




(suite )
II- Evaluation des recommandations :

Recommandations Pertinentes Non pertinentes
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ction

ANnex

nda

Pla

Recommandations :

Mesures Moyens de | Echéancier | Personne Coiit
vérification responsable | estimatif
Recommandations :
Mesures Moyens de | Echéancier | Personne Coiit
vérification responsable | estimatif
Recommandations :
Mesures Moyens de | Echéancier | Personne Coiit
vérification responsable | estimatif
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uestionnaire
d’'audit clinique
sur criteres explicites
pour évaluer
la qualité des soins
INntra-partum
et post-partum
iImmédiat

POUR TOUTES FEMMES-INTERROGATOIRE INITIAL

Sélectionnez une des options ci-dessous. Cochez out si l'information est disponible dans le dossier
médical, non si l'information nest pas disponible.

1) Etat de la meére 4 ladmission O Oui [0 Non
2) Nombre de CPN OOui [ONon
3) Age O Oui 0 Non
4) Gestité OOui [JNon
5) Parité O Oui [JNon

POUR TOUTES FEMMES-PREMIER EXAMEN CLINIQUE

Ces questions sappliquent aux informations disponibles lors du premier examen. Cochez oui si
linformation est disponible dans le dossier médical, non si linformation nest pas disponible.

6) La hauteur utérine OOui [JNon
7) Le pouls OOui ONon
8) La pression artérielle O Oui O Non
9) La température O Oui 0 Non
10) La présentation feetale O Oui [JNon
11) Les bruits du cceur feetal OOui [ONon
12) Létat des membranes ou la couleur du liquide amniotique O Oui O Non
13) Le dégrée de dilatation du col utérin 0 Oui U Non
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POUR TOUTES FEMMES-EXAMENS DE LABORATOIRE

Cochez oui si le résultat de laboratoire est disponible et inscrit dans le dossier médical, non si
linformation west pas disponible

14) Groupe sanguin ? O Oui O Non
15) Facteur rhésus ? OOui [ONon
16) Dépistage VIH L Oui U Non
17) Dépistage syphilis OOui 0 Non

POUR TOUTES FEMMES-ACCOUCHEMENT

Toutes ces questions sappliquent au moment de l'accouchement. Cochez ou si l'information est
disponible dans le dossier médical, non si l'information nest pas disponible.

18) Nom de la personne qui a pratiqué 'accouchement O Oui [JNon
19) Lheure de la délivrance (expulsion du placenta) ? OOui ONon
20) Accouchement assisté par une personne qualifiée

(médecin, sage-femme, interne ou DES, infirmier). O Oui [ONon
21) Un bolus d’oxytocine (syntocinon) a-t-il été administré par voie ~ [JOui [Non

parentérale (voie intramusculaire ou intraveineuse) a la femme
au cours de 'expulsion ou immédiatement apres 'expulsion ?
22) Lheure de 'accouchement O Oui [JNon

POUR TOUTES FEMMES-SUIVI APRES PCACCOUCHEMENT

Cochez oui si l'information est disponible dans le dossier médical, non si l'information n'est pas
disponible.

23) Est-ce qu'il y avait un suivi (hauteur du fond utérin et au moins [ Oui 0Non

un signe vital évalué) de la femme pendant les deux heures
qui ont suivi 'accouchement ?

24) Un examen de sortie de la femme (avant de quitter 'hépital) O Oui 0 Non
a-t-il été effectué et noté dans le dossier médical ?
25) La date de sortie a-t-elle été notée ? O Oui [JNon
26) Le score d’Apgar a-t-il été noté ?
Score a 1 minute OOui [ONon
Score 2 5 minutes O Oui [ONon

Fin de la premiere section de 'audit

POUR LES FEMMES AVEC UNE PRE-ECLAMPSIE SEVERE OU ECLAMPSIE

1) Est-ce qu'un anticonvulsivant OOui ONon
(sulphate de magnésium ou Diazapam) a été administré ?

2) Est-ce que la tension artérielle a été mesurée et notée O Oui 0Non
toutes les heures pendant 4 heures aprés 'accouchement ?

3) Est-ce que le débit urinaire a été mesuré au moins O Oui [JNon

une fois pendant 24 heures apres 'accouchement ?
4) Cochez si les analyses suivantes ont été effectuées ou non
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Temps de saignement (TCA/TCK) O Oui

Taux de coagulation (TQ/TP) O Oui
Numération plaquettaire (NFS) O Oui
Test d’albumine (Protéinurie a la bandelette) O Oui

[JNon
[ONon
[ONon
[JNon

Fin de la section qui s’applique aux femmes avec une pré-éclampsie sévere ou une éclampsie

POUR LES FEMMES AVEC UNE HEMORRAGIE DU POST-PARTUM

1) Est-ce que la surveillance clinique (pouls et pression artérielle) OOui
a été effectuée chaque 15 minutes pendant 2 heures aprés le diagnostic ?

2) Est-ce qu’'un bolus d’oxytocine (Syntocinon IV) O Oui
ou d’ergométrine (Méthergin IM) a été administré ?

3) Est-ce qu'une perfusion d’ocytocine (Syntocinon) OOui

a été administrée par voie intraveineuse ?
5) Cochez si les analyses suivantes ont été effectuées ou non

Temps de saignement (TCA/TCK) O Oui
Taux de coagulation (TQ/TP) OOui
Numération plaquettaire (NFS) O Oui

Fin de la section pour les femmes avec une hémorragie du post-partum
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exigue
des abréviations
couramment utilisées
dans les dossiers
cliniques

Lexique des abréviations communément utilisées par le personnel de santé au Sénégal et au Mali

1. Termes liés a Pétat de la mére
O ABEG - Assez bon état général
O Altération — Etat intermédiaire ou en détérioration
O BEG - Bon état général
O EGP — Mauvais état
O Inconsciente/obnubilée

2. Examen clinique

0 G — Gestité
O P — Parité
o M —Pouls

O TA — Pression (tension) artérielle
O T° — Température
O ATCD — Antécédents obstétricaux

3. Certaines complications
O DFP - Disproportion foeto-pelvienne
O HRP — Hématome rétro-placentaire
O HPP — Hémorragie post-partum
o HTA - Hypertension
O PP — Placenta praevia
O Présentation transversale
O Présentation du front
O RU - Rupture utérine et révision utérine dépendant du contexte
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4. Analyses laboratoires
O NFS — Numération formule sanguine
0 TCA/TCK - Temps de coagulation
0 TQ/TP — Taux de prothrombine
O Alb — Albuminurie

5. Autres abréviations utiles
O CBT — Césarienne
0 CU - Contraction utérine
O DAP — Douleurs abdomino-pelviennes
0 HU — Hauteur utérine
O MN — Mort-né
O PDE — Poche des eaux
O RAS — Rien a signaler
O RPM — Rupture prématurée des membranes
O SA — Semaines
O SFA — Souffrance feetale aigué
0 SFC - Souffrance feetale chronique
O TV —Toucher vaginal
0 TVV —Toilette vaginale vulvaire
O VBP — (en référence aux enfants) Vivant bien portant
O VPA — Visite pré-anesthésique
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