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Dédicaces et remerciements

A Dieu

Ta providence éternelle m'a désigné pour veiller sur la vie et la santé de tes créatures. Puisse
l'amour de mon art en tout temps me guider. Que ni l'avarice ni la cupidité, ni la soif de la
gloire, ni le désir d'une grande réputation n’engage mon esprit, car les ennemis de la vérité et
de la philanthropie pourraient aisément me leurrer et me rendre oublieux du but élevé qui doit
étre le mien et qui est de faire du bien a tes enfants.

Puissé-je ne jamais voir dans le patient autre chose qu'une créature qui soufre.

Accorde-moi la force, le temps et l'occasion de corriger sans cesse ce que j'ai acquis et d'en
constamment élargir le domaine, car la connaissance est immense et I'esprit de 'homme peut
indéfiniment s'étendre pour s'enrichir chaque jour selon des exigences nouvelles : il peut,
aujourd’hui, découvrir ses erreurs d'hier et, demain, obtenir des clartés nouvelles sur ce dont il
se croit, aujourd'hui, fermement assuré.

O Dieu, tu m'as désigné pour veiller sur la vie et sur la mort de tes créatures : me voici prét a

répondre & ma vocation.

A mon pays, La République du Bénin,
Tu m’as offert le cadre pour le déroulement de mes études et je m’engage en ce jour a te servir

avec dévouement pour la santé de ton peuple.

A toutes les femmes décédées du fait d’une grossesse,
Vous avez succombé au combat du don de la vie. Que vos dmes reposent en paix et aident tous

ceux qui se battent contre la mortalité maternelle et néonatale dans cette lutte quotidienne.
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A MON PERE

Tu nous as inculqué depuis notre tendre enfance les valeurs sur lesquelles se batit une vie. Ce
travail est le fruit de tous ces conseils que tu n’as jamais manqué de nous prodiguer. Ton
soutien matériel, moral et financier ont grandement contribué a la réalisation de ce travail que
je te dédie. Le ciel a permis que tu sois présent pour en voir la concrétisation. Qu’il t’accorde

encore de longues années parmi nous.

A MA MERE

Ce travail est le couronnement de I’éducation que tu m’as donné. Sans me tromper, je crois
pouvoir affirmer que ton souhait le plus cher se réalise ce jour. Tu as toujours voulu que je sois
médecin et cela se concrétise aujourd’hui. Que le Seigneur t’accorde de longues années pour

que tu puisses en jouir pleinement.

A ELLA,

Ton amour et ta patience m'ont beaucoup aidé tout au long de ces études meédicales et en
certaines circonstances, les mots ne peuvent pas toujours exprimer ce que ressent le ceeur. Tu
étais activement présente a chaque seconde de la préparation de cette thése et tu n’as ménagé
aucun effort de jour comme de nuit pour sa concrétisation. Que Dieu t’accorde aupres de moi
tout ce que tu attends de la vie et qu’il nous comble de sa paix et de son amour.

Je te dédie ce travail en gage de mon affection.

A HOUNPKATIN Emma épouse ATCHADE
Tu as guidé mes premiers pas en obstétrique et ce que j’en sais aujourd’hui est avant tout ton
oeuvre. Tu n’as jamais ménagé ton soutien moral, matériel et financier chaque fois que j’en ai

eu besoin. Je ne saurai jamais te remercier pour tout ce que tu as fait pour moi.

A Mme Caroline GANFON “in mémorium”

Plus qu’une amie de la famille, tu étais une seconde mere pour moi et les conseils que tu n’as
cessés de me prodiguer m’ont aidé a atteindre le niveau ou je suis aujourd’hui.
Malheureusement Ja mort t’a arraché trop tot de nos cotés. Je te dédie cette thése dont je sais

que tu aurais été fiere. Paix a ton dme.
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A HOUNKPATIN Angelo

Ce qui m’a le plus marqué en toi est ta force de caractére et ton sens aigu des réalités de la vie.
En effet ceux-ci m’ont toujours inspiré au cours de nos discussions. En tant que grand-frére tu
m’as toujours montré le chemin a suivre afin d’étre indépendant. Je te dis merci pour tout ce

que tu as su m’inculquer et ton soutien pour la réalisation de ce travail.

A HOUNKPATIN Flore

Ton calme et ta gentillesse en toute situation ont toujours forcé I'admiration. Et comme je le
dis souvent lorsque nous parlons de toi : « il s'agit de la plus gentille des HOUNKPATIN ».
Depuis 4 ans, tu m’avais parlé de la dédicace a Dieu que tu m’avais trouvé et je peux te dire

que tu as su vraiment le choisir. Merci pour tout.

A Claudine ADJALLA, Eléonore VIGNON et Léa HODONOU nées HOUNKPATIN
Au cours de ces longues années d’études médicales, vous n’avez jamais manqué de répondre a
mes appels de prés ou de loin. Les mots me manquent pour vous exprimer ma gratitude. Que le

Seigneur accorde a chacune de vous tout le bonheur possible sur cette terre.

A Spéro HOUNKPATIN

Tes conseils dés mon entrée a la Faculté de Médecine m’ont beaucoup aidé a faire mes
premiers pas. Ton soutien n’a jamais fait défaut au cours de ces longues années d’études dont
tu connais les astreintes. Puisse Dieu m’inspirer afin que je puisse suivre tes pas. Merci pour

tout.

A tous mes autres fréres et saeurs :
Sophie, Eric, Olga, Serge, Francis, Maurille, Sylvere, Sylvie et Aurore
Vous avez chacun ceuvré pour qu’on soit toujours uni et cela a beaucoup contribuer a asseoir

mon équilibre au cours de toutes ces années. Merct a tout un chacun de vous.

A Marie-Gabrielle et Angéliqgue HOUNKPATIN
Je vous remercie infiniment pour votre soutien. Je garderai toujours de vous I’image de méres

attachantes.
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A tous mes neveux et niéces,

Que ce travail vous inspire pour que vous puissiez tracer votre vie dans le sillage que mes ainés

m’ont inspiré : L’amour du travail bien fait. A vous tous, affectueuses pensées.

A mes beaux-fréres et belles saeurs : Bertille, Marie-Ange, Alex, Mireille, Charles, Raoul,
Georgette, Joél, Janine, Charles, Annick et Colette

Affectueuses pensées.

A Mme et M. AMAGBEGNON Maxime

Vos conseils et votre soutien en tout genre m’ont aidé a tenir la barre tout le long de ces
études médicales. Je trouvais toujours une écoute attentive et de sages conseils aupres de vous
dans les moments difficiles. Que le Seigneur vous accorde une longue vie. Profonde gratitude

et sinceéres remerciements.

A tous mes oncles et tantes

Sincéres remerciements

A Lucréce et Gustave LOKO,
Malgré la distance, votre soutien a été permanent tout au long de ce travail. Je vous souhaite

une vie heureuse et une fois encore, merci pour tout.

A Chérifath, Evérylda, Bertille, Souleymane, Appolinaire, Joélle, Pascalin, Boris, Steed et
a leur famille respective,

Sinceres remerciements.

A Mme et M. DJOGBENOU Paul
Merci pour votre soutien indéniable tout au long de ces longues années d’étude. Meilleures

pensées et profonde gratitude.

A Mme et M. GBAGUIDI Félicien
Vous m’avez pris comme I’'un de vos enfants et votre soutien tout au long de ces longues

années n’a pas fait défaut. Que Dieu vous préte longue vie et merci pour tout.
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A Mme et M. DOSSA Achille,

Sincéres remerciements.

A Huguette, Nicole, Francois et Sulpice GBAGUIDI,
J ai trouvé en vous une seconde famille. J’espére que les liens qui se nouent entre nos familles

se raffermiront. Affectueuses pensées.

A la famille HODONQOU Emmanuel,
Malgré la distance qui nous sépare, je sais que vous €tes de cceur avec moi.

Sincéres remerciements et profonde gratitude.

A Charles HODONOU,
Tu as guidé mes premiers pas a la Faculté et la vie a finalement réuni nos deux familles. Je sais
que tu aurais souhaité étre ici pour me soutenir de prés en ce jour. Mais rassures toi, Ormnella

que tu m’as fait ’honneur de me confier en partant joue ce role a merveille. Merci pour tout.

A Charles ATCHADE,
Mes premiéres expériences dans la pratique de I’art médical se sont déroulées sous votre
bienveillante direction. Recevez ici 'expression de mes sincéres remerciements et de ma

profonde gratitude.

A Mme et M HOUDJOHON Antoine,
Vous m’avez apporté une assistance incommensurable lors de l'examen du baccalauréat.

Recevez ici I’expression de ma profonde gratitude. Affectueuses pensées.

Aux familles CHOBLI, AVENON ZOUNTCHEME, GBOKOU, HOUNDJOHON,
ODOUHARO, HONVO, ASSANI, YEHOUENOU,

Sincéres remerciements.

A la famille SATCHIVI en particulier maman, Samson, Martial, James,

Recevez ici mes profond et sincéres remerciements

A mes amis du bureau de 'AEMC : Pascal, Magloire, Virgile, Jean-Maurice, Arnauld,
Boris, Mabou, Chanciline et Paul,
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Nous avons conjugué nos efforts pour défendre les intéréts des Etudiants en Médecine afin que
les études médicales puissent se dérouler de maniére satisfaisante. Je ne saurai oublier tous les
bons moments passés ensemble.

A Pétas AKOGBETO,

Plus qu’un ami tu es un frére pour moi et ton soutien n’a jamais fait défaut. Je te souhaite ainsi

qu‘a Pétronille une vie heureuse. Merci pour tout.

A Keith et Mabou,
Comme nous le disons souvent, nous avons commencé la Médecine et nous la finirons. Il n’est

jamais trop tard. Je vous souhaite du courage pour la suite. Sincéres remerciements.

A tous mes amis en particulier a : Mik, Innocent, Willy, Adrien, Sylvain, Frumence, Az,
Sariath, Nassirath, Nicole, Hervé, Aubin, Isabelle, Conforte,

Sincéres remerciements pour tous ces bons moments que nous avons vécus ensemble.

A mes cadets : Fébron, Sarah, Edwige, Josiane, Fanny, Chanceline, Luc, Marcellin,
Landry, Ernest, Fidel, Nadége,

Du courage pour la suite de vos études médicales.

A mes amis : Joél, Cléemence, Murielle, Etienne, Albert, Odjé, Paul, Rafiou, Anatou,
Josiane, Achille, Richepin,

Le destin a voulu que vous sortiez un an plus tt mais n’a pas éteint ’amitié qui a toujours

existé entre nous. Merci pour tous ces bons moments passés ensemble.

A mes amis du groupe de stage interné : Lionelle, Bernice, Victorine, Kisito, René, Jules,
Ezéchiel,

Pendant douze mois, nous avons lutté cote a cote pour la survie des patients dont nous avions
la garde. Le souvenir de ces riches instants passés ensemble restera toujours gravé en moi. Je

vous souhaite une brillante carnieére.

A tous mes camarades de promotion en particulier @ Soliou, Jean-Pierre, Jacob, Sonia,
Esther, Zacharie, Yolaine, Ange, Laurette, Armel,

Merci pour tous ces instants passés ensemble. Brillante carriére a vous tous.
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A Mme et M EGUE Frangois,
Merci pour vos conseils et votre soutien moral. Profonde gratitude.

A Madame et Monsieur GBOKOU Lambert,

Les mots me manquent pour vous exprimer ma profonde gratitude. Le Seigneur vous le

rendra.

Au Docteur AKADIRI Razack

Il est des circonstances ou les mots n’expriment pas a leur juste valeur tout ce que ressent le

cceur. Profondes gratitudes a vous et a votre épouse.

A Mme et M. ASSANI
Vos conseils et votre soutien moral m'ont aider pour la réalisation de ce travail.

Sincéres remerciements et profonde gratitude.

A Dominique BOKO, Irma AGOSSOU, Giséle MOLOKE, Ernesto HOUEHANOQOU,

Sincéres remerciements.

Au personnel de la maternité Lagune et en particulier a celui du service des archives,

Pour votre contribution, profonde gratitude et sincéres remerciements.

A Monsieur Patrick DEMILT,
Votre combativité et votre sens de I’organisation m’ont aidé a accomplir ce travail. Sincéres

remerciements a vous et a toute I’équipe du PARSUON.

A Monsieur PIO,
Pour votre disponibilité dans I’accomplissement du travail statistique, sincéres remerciements

et profonde gratitude.

Au personnel de la polyclinique «les Cocotiers »,

Sincéres remerciements.

A tout le personnel du centre médical Saint Pothin et en particulier a Franck DOSSOUVO,
Jeannette, Fiacre, Noéllie, Arnaude, Josée,

Sincéres remerciements.
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A tous les délégués médicaux qui m’ont constamment soutenu,

Sincéres remerciements.
A tous mes enseignants des cours primaire et secondaire,

C’est avant tout grace a vous que je suis ici ce jour. Merci pour la formation que vous m’avez

donné.

A tous ceux qui de prés ou de loin m’ont aidé et que je n’ose pas citer de peur d’en oublier,
Sincéres remerciements
A tous nos maitres de la Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou,

Je suis fier et honoré de compter parmi vos étudiants. Hommages trés respectueux.

Au Professeur Assistant Flore GANGBO,
Merci pour tout ce que vous avez fait pour moi depuis mon entrée a la Faculté de Médecine.
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A chaque minute, une femme décede dans le monde du fait de la
grossesse qui constitue une aventure dont I’issue demeure incertaine [9]. Les
urgences obstétricales représentent les premiéres circonstances de mortalité
feetale et maternelle plus spécifiquement encore au niveau des cas référés des
centres périphériques. Ce constat est marqué surtout dans les pays en voie de
développement.

Notre pays ne fait pas exception. A la maternité Lagune qui représente
'un des deux grands centres de référence du pays en matiere de prise en charge
des urgences obstétricales, le ratio de mortalit¢ a atteint 890 pour 100.000
naissances vivantes en 1997 et 1.085 pour 100.000 en 1998. Environ 64% des
décés maternels qui y sont enregistrés surviennent chez des femmes évacuées
des centres péniphériques. Le nombre de déces néonatals y est cinq fois plus
élevé parmi les nouveau-nés évacués.

Pour ALTHONOU et coll., 87% des cas de décés maternels enregistrés a
la CUGO/CNHU sont survenus parmi les €vacuées [4].

Selon HESSOU, 70,5% des décés maternels et 67,8% des décés néonatals
proviennent des cas évacués sur le CHD du département du Zou au Bénin [25].

Dans la sous région ouest-africaine, le constat est similaire. Ainsi, une
étude réalisée sur la mortalit¢ maternelle a Abidjan de 1988 a 1993 par
BOHOSSOU et coll. affitme qu’au Centre Hospitalier et Universitaire de
Cocody, 85% des patientes décédées étaient des femmes transférées d’une autre
maternité [9].

Pour DIADHOU et coll., 90 a 95% des cas des décés maternels a
I’Hopital LE DANTEC de Dakar au Sénégal étaient parmi les évacuées [14,15].

Ce constat a amené a I’identification des causes de ce fort taux de déces
feetaux et maternels. Parmi les causes qui ont été identifiées, on peut noter :

»  La mauvaise préparation de la référence et de son exécution : d’aprés une

étude réalisée par do REGO sur les évacuées a la maternité Lagune de Cotonou
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en 1997 ]a préparation des femmes avant la référence est de mauvaise qualité
dans 73,67% des cas [17].

Selon HESSOU, la préparation de la référence a été mauvaise dans 56,2%

des cas évacués sur le CHD du Zou et 85,4% de I’ensemble ’ont été sans une
fiche de référence [25].
»  L’absence presque totale d’une rétro information devant permettre au
centre qui réfere d’avoir des informations sur le devenir de la patiente afin
d’améliorer ses prestations ultérieurement pour la prise en charge des urgences
obstétricales.

De nombreuses initiatives pour I’instauration d’un systéme de référence
adéquat ont été mises en oeuvre mais sur le terrain tous les rouages du dispositif
ne marchent pas. En effet a un des trois niveaux du systéme, 1l y a presque
toujours I’un d’eux qui n’est pas opérationnel. Ainsi, soit ce sont les fiches de
référence qui n’existent pas ou ne sont pas utilisées pour toutes les références ou
encore sont mal remplies ; soit les conditions de la référence laissent a désirer
en raison de la presque inexistence de moyens de transport médicalisé ; soit et
c’est d’ailleurs le cas le plus fréquent il n’y a pas de rétro information vers les
centres qui référent.

C’est pour ces raisons que la maternité Lagune a décidé de mettre en place
un systéme de référence véritablement fonctionnel dans le cadre du PARSUON.
Ainsi donc toute référence qui sera faite sur la maternité Lagune le sera dans les
conditions optimum de référence adéquate :

- Référence avec une fiche de référence porteuse de toutes les
informations indispensables pour une prise en charge rapide et
correcte

- Transport médicalisé par I’ambulance de la maternité Lagune ;

- Et enfin effectivité de la rétro information pour tous les cas référés
vers la maternité Lagune avec une fiche de contre référence porteuse

de toutes les informations relatives au devenir du cas.




Introduction

e ———

Toutes les composantes du systéme étant mises en place, leur utilisation
effective devrait permettre de réduire le taux des décés maternel et feetal. C’est
ce qui justifie I’intitulé de notre travail : « Contribution a I’amélioration de la
prise en charge des urgences obstétricales par la mise en place d’un systeme

de Référence a la maternité Lagune de Cotonou ».

OBJECTIES

1. OBJECTIF GENERAL

Améliorer la prise en charge des urgences obstétricales référées par les
centres de santé périphériques vers la maternit¢ Lagune de Cotonou par la mise

en place d’un systéme de référence.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

» Analyser les conditions de transfert des urgences obstétricales des
patientes évacuées apres la mise en place du systéme ;

Evaluer I'incidence des conditions d’évacuation sur le pronostic des

1%

cas évacues ;
» Déterminer le taux d’utilisation de la fiche de référence de 1a matemité

Lagune ;
» Déterminer le taux de rétro information effectuée ;

w!

Evaluer I’impact de la contre référence sur les conditions d’évacuation |

» Faire quelques suggestions en vue d’améliorer la qualité des soins.
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I. DEFINITION DE QUELQUES CONCEPTS

1.1. Référence et évacuation

1.1.1. Référence ou référence a froid

Dans ce type de transfert, le motif du transfert est une pathologie
dépistée en cours de grossesse et dont le risque probable de complication a
’accouchement a été jugé important pour justifier un transfert précoce vers

une structure mieux adaptée pour assurer une prise en charge optimale.

1.1.2. Evacuation ou référence en situation d’urgence

Dans ce type de transfert, soit la pathologie n’a pas été détectée en
surveillance prénatale, soit il s’agit d’une complication fortuite apparue en

cours d’accouchement et qu’aucun signe précurseur ne pouvait signaler.

1.2. Délai de référence ou d’évacuation

C’est le temps écoulé entre la prise de décision du transfert et celui de
la prise en charge effective au centre de référence.

Dans nos pays ce délai est relativement long pour plusieurs raisons :

L’inexistence d’un moyen de transport ;

Le mauvais état des voies de communication ;

L’impossibilité d’alerter le centre de référence ;

L’opposition des patientes et/ou de leurs parents.

1.3. Accessibilité [31]

L’accessibilité est la facilit¢ pour un nombre d’individus d’atteindre et

d’utihser les services. Les soins fournis de maniére continue et organisée sont
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a la portée de toute la communauté. On distingue 1’accessibilité géographique,

financiére, culturelle et fonctionnelle.

1.3.1. Accessibilité géographique

L’accessibilité géographique implique que la distance a parcourir, le
temps mis pour atteindre le centre de santé, ’état de la voie et le coiit du

transport soient en adéquation avec I’objectif visé pour les usagers du service.

1.3.2. Accessibilité financiére

Elle imphique :

- Des services abordables financiérement pour la communauté et/ ou
le pays, quelles que soient les modalités de paiement ;

- La mise au point de technologies approprées c’est a dire valables,
acceptables et peu coiiteuses ;

- Le choix de matériel et de médicaments efficaces mais a cofit
abordable.

1.3.3. Accessibilite culturelle

L’accessibilité culturelle implique que les méthodes techniques et de
gestion utilisées soient compatibles avec les caractéristiques socioculturelles
de la communauté.

Le délai d’évacuation assez long peut parfois reposer sur des
considérations d’ordre socioculturel (certains parents vont d’abord consulter
les oracles pour voir s’ils sont favorables a I’acte entrepris ou attendre 1’avis

d’un membre de la famille jugé important).

wn



Généralités

1.3.4. Accessibilité fonctionnelle

Les services sont organisés de telle maniere que les populations puissent
les utiliser toutes les fois ou elles seront dans le besoin et que les soins requis
puissent étre dispensés a tout moment et correctement par une équipe de santé

approprice.

1.4. Systéme de référence

Le systéme de référence est I’ensemble des opérations a maitriser et a
organiser pour que chaque malade soit soigné au niveau ou les soins seront plus
efficaces. Dans ces conditions, 1'idéal pourrait étre de consulter d’emblée le
centre ultra spécialisé.

C’est pourquoi la deuxieéme condition est que chaque malade soit soigné
au niveau ou les soins pourront étre efficaces mais aussi au niveau le moins

spécialisé possible susceptible de prodiguef ces soins. [26]

1.5. Qualité

C’est le degré d’excellence des différents attributs des services de santé.
« C’est une quéte du possible, qui, visant I’optimum en terme de fin, requiert en

terme de moyen, le bon service au bon moment, délivré par la bonne personne,
au bon endroit » BRUNELLE, 1993.

1.6. Qualité de la référence

Le fonctionnement d’un systéme de santé dépend de celui de chaque
niveau de la pyramide sanitaire, chaque échelon devant assurer correctement le

role qui est le sien. L’existence d’un mécanisme opérationnel de référence et de
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contre référence constitue un atout pour garantir la réussite des soins de santé
primaires.

La notion de référence prend en compte les pathologies urgentes et les non
urgentes, la contre référence ou feed-back s’occupant de la rétro information.
Pour une méme patiente, référence et contre référence forment un bindéme
indissociable ; le feed-back assurant la cohésion du systéme.

La qualité de la référence passe par la réalisation de ces trois éléments que
sont :

- La préparation adéquate de la femme par le centre qui référe ;

- L’acheminement approprié de la femme ;

- Laréception adéquate de la femme au niveau du centre de référence.

A ces trois nous pouvons associer le caractere justifié de la décision de

référence. [42]

1.7. Notion d’ordinogramme

L’ordinogramme est un outil de travail qui permet a un agent de santé face
a une situation donnée, de prendre une décision diagnostique, thérapeutique ou
de référence et ce, de fagon reproductible.

Il a pour but d’assurer la qualité¢ de ’exécution des prestations, d’éviter les
traitements inappropriés et leur gaspillage de ce fait.

Il permet la standardisation et la rationalisation des soins.

Le titre de I’ordinogramme est la plainte dominante qui doit faire 1’objet
d’une défimtion opérationnelle acceptée de tout le monde : anémie = paleur des
muqueuses et téguments.

Un ordinogramme doit étre clair, simple, concis et opérationnel.

Devant les cas a référer en urgence a I’échelon supérieur, on prend comme
plainte celle qui est expressive, significative et dont le nom évoque le réflexe de
référence.

Exemple : les signes de choc dans une hémorragie importante.
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Les utilisateurs participent a I’élaboration des ordinogrammes et doivent

étre fortement impliqués a chacune de ses étapes. [20]

1.8. Urgence

L’urgence est la qualité de ce qui est urgent, c’est-a-dire qui ne peut étre
différé. En médecine c’est le passage brusque de I’état de bonne santé a I’état
pathologique ou l’aggravation subite d’un état pathologique. C’est aussi la
survenue d’une situation imposant la prise de mesures thérapeutiques
immeédiates. On distingue trois degrés d’urgence :

- Les extrémes urgences : le pronostic vital est compromis en quelques

minutes.

- Les urgences relatives : le pronostic vital peut étre compromis en

quelques heures ou en quelques jours en dehors de toute thérapeutique.

- Les urgences fonctionnelles ou ressenties qui ne mettent pas en danger

le pronostic vital : [5, 7, 35].
En obstétrique c’est le caractere d’une pathologie développée au cours de la
gravido-puerpéralité dont la thérapeutique ne saurait souffrir de retard sans

compromettre le pronostic vital de la meére et de ’enfant.

II. LES URGENCES OBSTETRICALES

2.1. LES HEMORRAGIES

2.1.1. Les hémorragies du premier trimestre de la grossesse

2.1.1.1. La grossesse extra-utérine

La grossesse extra-utérine ou ectopique se développe en dehors de
Putérus. Elle peut siéger au niveau interstitiel, isthmique, ampullaire,

infudibulaire ou ovarien. Elle est 'une des grandes causes d’hémorragie du
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premier trimestre de grossesse et elle constitue une urgence de par les accidents

hémorragiques fatals lors de sa rupture. Le traitement est chirurgical. [32]

2.1.1.2. Les avortements hémorragiques

L’avortement peut-€tre défimml  comme I’expulsion spontanée
(avortement spontané) ou provoqué (avortement provoqué ou thérapeutique)
du feetus avant sa période de viabilité en principe avant le 180°™ jour aprés la
conception. Il est susceptible de complications dramatiques dont I'une des
plus fréquentes est ’hémorragie surtout en ce qui concerne les avortements
clandestins. Le traitement fait appel a I’évacuation utérine associée si besoin a

la réanimation dont la transfusion est 1’élément essentiel. [32]

2.1.1.3. La méle hydatiforme

La mole est un ceuf pathologique caractérisé outre son aspect
macroscopique de villosités kystiques, par un processus a la fois
hyperplasique et dystrophique et par un dysfonctionnement vasculaire
frappant les villosités choriales. Elle se complique d’hémorragies qui peuvent
étre profuses au moment de 1’avortement et s’accompagner de choc. La
complication majeure est le chorio-carcinome. La sanction thérapeutique fait
appel a un curage digital ou a un curetage avec examen anatomo-pathologique

du produit de conception. [32]

2.1.2. Les hémorragies du 2°™ et du 3°™ trimestres

2.1.2.1. Le placenta praevia

Un placenta est dit praevia lorsqu’il s’insére en totalité ou en partie sur
le segment inféneur. Sa gravité tient au retentissement maternel (lié aux

hémorragies) et feetal avec risque de prématurité d’anémie, de souffrance
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feetale chronique. Un grand nombre de placentas praevias reste
asymptomatique.

Dans tous les cas, toute hémorragie indolore et brutale du troisiéme
trimestre de grossesse doit faire évoquer le diagnostic et mettre en route les

investigations cliniques et paracliniques. [32,43]

2.1.2.2. L 'hématome rétro-placentaire

I résulte du décollement prématuré d’un placenta normalement inséré
avec formation d’un hématome inter-utéro-placentaire. C’est une urgence
obstétricale mettant en jeu :

- Le pronostic feetal en raison de la rupture des échanges foeto-

maternelles compromettant la vie feetale ;

- Le pronostic maternel en raison de I’état de choc, des troubles de la

coagulation et du risque rénal.

Il survient au troisiéme trimestre de grossesse et le plus souvent chez

les multipares. [32, 43]

2.1.2.3. La rupture utérine

La rupture utérine est définie comme toute solution de continuité non
chirurgicale de ['utérus. Sont exclues, les déchirures du col et celle
consécutives a une manceuvre abortive ou a un curetage. Elle est fréquente
dans les dystocies négligées et dans les cas d’utérus cicatriciels. Elle peut étre
provoquée (par arme blanche, par arme a feu, par contusion abdominale ou a
’occasion de manceuvre obstétricale) ou spontanée (utérus cicatriciel,
déchirure ancienne du col au-dela de I’insertion vaginale, obstacle praévia).

Le pronostic feetal est sombre et celui maternel est dramatique lorsque

la prise en charge n’est pas précoce. [32, 43]

i0
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2.1.3. Les hémorragies de la délivrance

Les hémorragies de la délivrance sont des pertes de sang ayant leur source
dans la zone d’insertion placentaire, survenant au moment de la délivrance ou
dans les 24 heures qui suivent ’accouchement, anormales par leur abondance
(plus de 500 ml) et leurs effets sur I’état général.

Leur traitement a pour objet, d’assurer 1’hémostase en suppnmant la cause
de I’hémorragie et de réparer les conséquences de I’hémorragie par les soins de

réanimation et le traitement du choc.

2.1.4. Les hémorragies des suites de couche

Sous ce nom, on décrt les hémorragies utérines distinctes des pertes de
sang physiologiques qui surviennent du deuxiéme au troisiéme jour des suites de
couches. Sont exclus de ce cadre, les hémorragies d’origine tumorale. Elles
peuvent avoir pour cause la rétention ovulaire, I’infection utérine, I’inertie
utérine et de fagon plus discutée, I’origine hormonale.

Vite et bien pris en charge, elles guérissent simplement. Le traitement est

fonction de 1’étiologie et fait appel également au traitement symptomatique. [32]

2.2. LES INFECTIONS

Elles sont fréquentes et peuvent survenir soit au cours de la grossesse, soit
au cours du travail d’accouchement soit en post-partum ou en post-abortum. Les
plus fréquemment rencontrées sont: 1’endométrite, la pelvi-péritonite, la
rétention de débris placentaires infectés du post-abortum ou du post-partum, la

rupture prématurée des membranes et la chorio-amniotite, la pyélonéphrite. [1,
32]

2.2.1. Endométrite et/ou pelvipéritonite

L’endométrite est une infection localisée de l'utérus associant une

hyperthermie avec une altération de I’état général, des lochies abondantes

11
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louches et fétides, un utérus gros mou et douloureux, des culs-de-sac libres au
toucher vaginal.

Les formes graves (suppurées, putrides et hémorragiques) sont devenues
rares. Le traitement est médical.

La pelvi-péritomite est une umitation péntonéale d’origine infectieuse
fréquente en post-abortum. Elle peut guérir sous un traitement ou €tre également
le stade initial de complications telles que : I’abcés du douglas, le phlegmon du
ligament large, les salpingites, la péritonite généralisée et la redoutable
septicémie a perfringens. Elle mérite donc un diagnostic précoce et un traitement
adéquat. [32]

2.2.2. La rétention infectée du post-abortum ou du post-partum

Il s’agit d’une rétention placentaire infectée associant cliniquement une
hyperthermie aux alentours de 38-38°5, des pertes a la fois sanglantes,
purulentes et fétides avec une béance du col.

L’évacuation utérine est nécessaire mais elle gagne a étre précédée d’un
traitement antibiotique et antitétanique apreés réduction de la fiévre. Ainsi sont
évitées les nombreuses complications septiques locales ou générales favorisées

par un curetage hatif. [32]

2.2.3. La rupture prématurée des membranes et la chorio-amniotite

La rupture prématurée des membranes est I’ouverture de I’ceuf pendant la
grossesse en dehors de tout travail d’accouchement.

La chorio-amniotite est I’infection du liquide amniotique puis de 1’ceuf en
entier par des germes pathogénes. Elle ne survient le plus souvent qu’en cas de
rupture prématurée des membranes mais les manifestations cliniques ne sont
patentes qu’apres le début du travail.

En fonction du moment ou elle survient, la conduite thérapeutique varie
allant de la surveillance au déclenchement du travail et a la césarienne sous

antibiotiques.

12
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La mort foetale est redoutable surtout au cours du travail mettant en jeu
le pronostic maternel par la putréfaction feetale liée aux germes anaérobies. Le
traitement doit alors étre avant tout prophylactique par la suppression du
travail prolongé, la briéveté de 1’épreuve du travail, I’asepsie en obstétrique,
la correction des dystocies dynamiques ne laissant pas ainsi le temps a

’infection d’éclore ou de se développer. [31, 35]

2.2.4. Les infections urinaires

C’est I’inflammation tantot localisée aux voies excrétrices (pyélo-
urétéro-cystite), tantdt intéressant aussi le parenchyme rénal (pyélo-néphrite).

Elles sont fréquentes pendant la grossesse, favorisées par la stase liée
aux modifications mécaniques et hormonales de I’arbre urinaire. Elles sont le
plus souvent dues aux colibacilles mais également aux entérocoques.

Elles peuvent étre redoutables surtout en cas de pyelonéphrites gravido-
toxiques mettant en jeu le pronostic maternel et feetal. Mais le risque, malgré
la guérison sous I’influence du traitement, d’une néphrite interstitielle a
distance demeure présent.

Le risque feetal majeur est ’accouchement prématuré avec le plus

souvent une hypotrophie. [1, 32]

2.3. LES SYNDROMES VASCULO-RENAUX

Sous ce terme, on regroupe 1’ensemble des états pathologiques de la
femme enceinte qui se caracténisent par la triade symptomatique ou la
protéinurie, les oedeémes et I’hypertension artérielle s’associent a des degrés
divers. Elles peuvent se compliquer quelle qu’en soit la cause, d’accidents
paroxystiques tels 1I’éclampsie et 1’hématome rétro-placentaire qui menacent

la vie du feetus.
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L’éclampsie est un accident paroxystique aigu des syndromes vasculo-
rénaux caractérisée par un état convulsif survenant par acceés a répétition,
suivi d’un état comateux pendant les derniers mois de la grossesse, le travail
d’accouchement ou plus rarement les suites de couches.

Le traitement repose sur 1’évacuation utérine soit par voie basse, soit

par césarienne en fonction de I’urgence de la situation. [32]

2.4. LES ANOMALIES DE L’ACCOUCHEMENT

2.4.1. La procidence du cordon

La procidence du cordon est définie comme la chute du cordon en avant
de la présentation au moment de la rupture des membranes. C’est un accident
obstétrical grave pour le feetus, en raison de la compression du cordon, source
de souffrance fcetale aigué et de mort feetale. Elle impose le plus souvent une

extraction par césarienne. [32]

2.4.2. La souffrance feetale aigué

Il y a souffrance feetale chaque fois que, a la suite d’agressions
diverses, les métabolismes tissulaires du feetus ne sont plus normalement
assurés, essentiellement lorsque 1’apport d’oxygéne est insuffisant.
Lorsqu’elle survient en cours de travail, elle est dite aigué et est trés grave car
les anomalies sont difficilement réparables méme lorsqu’elles sont minimes.
Elle peut apparaitre a n’importe quel stade de la dilatation mais elle est plus
fréquente aprés I’ouverture de I’ceuf et beaucoup plus encore au cours de la
période d’expulsion. Le diagnostic établi, la prise en charge doit étre
immédiate passant par le décubitus latéral, ’oxygénation de la mere, les
substances inhibitrices des contractions utérines jusqu’a I’extraction du feetus

par voie haute ou basse qui est le temps essentiel. [32]
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2.5. MALADIES INTERCURRENTES ET GROSSESSE

2.5.1. L’anémie au cours de la gravido-puerpéralité

Elle est fréquente au cours de la gravido-puerpéralité mais réveéle le
plus souvent un état anémique préexistant. En Afrique, elle est due aux
mauvaises conditions socio-économiques, aux agressions parasitaires et aux
hémoglobinopathies.

Sa prise en_charge fait appel a la supplémentation en fer et en acide
folique dans les formes légéres et a la transfusion sanguine dans les formes

sévéres et décompensées. Elle est source d’hypotrophie feetale. [16, 32]

2.5.2. Le paludisme chez la femme enceinte

Le paludisme est trés fréquent du fait de la situation géographique du
pays. Son influence peut s’exprimer a tout moment de la grossesse. Il est
responsable d’anémie, d’avortement et d’accouchement prématuré. Sa
prévention passe par une chimio-prophylaxie a la chloroquine et une

prophylaxie mécanique. [16, 32]

2.5.3. Drépanocytose et grossesse

C’est une hémoglobinopathie héréditaire dont les manifestations
cliniques ne s’observent couramment que dans les formes homozygotes. Les
variétés hétérozygotes ne se compliquent qu’en cas d’anémie. Son évolution
est nettement aggravée par la grossesse qui accroit la fréquence des
complications : Ccrises vaso-occlusives et surtout accidents
thromboemboliques, particuliérement dans les suites de couches.

L’interruption de grossesse et la mortalité périnatale sont fréquentes. Sur le
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plan thérapeutique, si certains préconisent !’interruption de la grossesse,
d’autres se bornent aux traitements habituels et en particulier aux transfusions

en cas de poussées d’hémolyse. [32]

2.6. AUTRES MALADIES DE LA GROSSESSE

2.6.1. Les vomissements graves de la grossesse

Les vomissements de la femme enceinte surviennent dans les premiers
mois de la grossesse. Les vomissements graves succedent habituellement a
une phase plus ou moins longue de vomissements simples dont 1’aggravation
est progressive. Mais ils peuvent d’emblée acquérir leur caractére de gravité.
Ils aboutissent a une dénutrition avec tachycardie, tachypnée permanente,
ictére, acidose et anomalies électrolytiques sanguines. La prise en charge doit

étre précoce et multidisciplinaire. [32]

2.6.2. La menace d’accouchement prématurée

Un accouchement est dit prématuré lorsqu’il se produit entre la 28™ et
la 37°™ semaine révolue d’aménorrhée. La prématurité est la principale cause
de mortalité néonatale et des séquelles neurologiques, ce d’autant, plus que
I’accouchement survient a un age gestationnel plus précoce. Elle doit étre
détectée tot par le calcul du Coefficient du Risque d’Accouchement
Prématuré (CRAP) chez toute gestante. Sa prise en charge fait appel au repos

et a la tocolyse en passant par la correction des facteurs déclenchants. [32]
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L.1.

CADRE

LA REPUBLIQUE DU BENIN

1.1.1. Données géographiques

La République du Bénin est un état de I’ Afrique occidentale situé dans le

golfe de Guinée. Elle s’étend de I’océan Atlantique au fleuve Niger sur une

longueur de 700 km. Sa largeur varie de 125 km (le long de la c6te) a 325 km (a

la latitude de Tanguiéta). Elle est limitée au nord par le Niger, au nord ouest par

le Burkina Faso, a I’ouest par le Togo, a I’est par le Nigeria et au sud par I’Océan

Atlantique avec une fagade mantime de 120 km. Le Bénin a un relief peu

accidenté et couvre une superficie de 114763km® La population y est

inégalement répartie avec de vastes étendues peu habitées au Nord et des zones

surpeuplées au sud. La densité¢ moyenne est de 52,2 hbts / km?.

Tableau N° 1 : Densité de la population du Bénin en 1999

Département Atacora | Atlantique | Alibori et| Mono et | Ouémé et| Zou et
P et Donga | et Littoral | Borgou | Couffo | Plateau | collines
Hbts / km? 24 4 386.,6 20,5 199.0 236.3 52,2

Source : INSAF

On distingue en République du Bénin trois zones climatiques réparties

comme suit :

- Au sud, un climat subéquatorial avec deux saisons pluvieuses (Avril-Juin

et Novembre-Mars). La température relativement élevée n’y subit que de

faibles variations entre 24° et 32°C. Les précipitations sont en moyenne

de 1200 millimétres de pluie par an ;

- Au centre, une deuxiéme zone climatique de type soudano-guinéen

caractérisée par un climat tropical semi-humde.
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- Au nord un climat tropical humide avec une saison pluvieuse et une saison
séche (mai a octobre pour la pluie). Dans la région de la chaine de
I’ Atacora, I’altitude rend les orages plus fréquents et les températures plus
fraiches. Toutefois 1l existe une grande variabilité de température (entre

10° et 35°).

1.1.2. Organisation administrative

La loi N° 97-028 du 15 janvier 1999 portant organisation de
I’administration territoriale de la République du Bénin, dispose que : «le
territoire national est découpé en douze départements qui prennent les
dénominations ci aprés : Alibori, Atacora, Atlantique, Borgou, Collines, Couffo,
Donga, Littoral, Mono, Ouémé, Plateau, Zou ».

Ces douze départements se divisent a leur tour en 67 sous préfectures, 10
circonscriptions urbaines et 568 communes.

La capitale du Bénin est Porto-novo. Mais Cotonou reste la ville la plus

peuplée a trés fortes activités économiques.

1.1.3. Données démographiques et économiques

Selon 'INSAE, la population béninoise est estimée 5.990.396 habitants en

1999 contre 4.995.555 habitants en 1992 avec un taux d’accroissement annuel
moyen de 2,76% sur la base des nouvelles projections. La répartition par tranche
d’age de cette population indique que les moins de 15 ans représentent 47, 8%, ceux
qui ont entre 15 et 60 ans font 47,8% et les plus de 60 ans ne font que 4,4% de la
population. C’est une population jeune a croissance rapide.

- le taux de mortalité général = 13,5%

- le taux de mortalité infantile = 86,8%

- le taux brut de natalité = 41,1%

- ’espérance de vie = 51,2%
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Le produit intérieur brut (PIB) de 529,7 mullions de francs CFA en 1991 est
en évolution croissante et atteint 1249, 8 millions de francs CFA en 1997.

Pays pauvre, le revenu moyen par habitant adulte est de 190.955 francs
CFA et les dépenses moyennes par habitant adulte par an sont de 263.707 francs
CFA avec 45% comme part réservée a I’alimentation et 55% de dépenses non

alimentaires.

Le Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti (SMIG) se situe autour de
25.000 francs CFA.

1.1.4. Situation sanitaire générale en République du Bénin

Le systéme sanitaire actuel se présente comme une pyramide et a chaque

niveau correspond des structures et des spécialités.

Tableau N® 2 : Situation sanitaire en République du Bénin

INSTITUTIONS
NIVEAU | STRUCTURES | HOSPITALIERES KT SPECIALITES
SOCIO SANITAIRES
Central  ou|MSP -CNHU Médecine — Pédiatrie
national -CNPP Chirurgie — Radiologie
-Centre national de psychiatrie |- Gynécologie obstétrique
-Maternité Lagune ORL - Ophtalmologie
Laboratoire — Autres
Intermédiaire | DDSP CHD Médecine - Pédiatrie |
ou Chirurgie — Radiologie
départemental Gynécologie obstétrique
ORL - Ophtalmologie
Laboratoire — Autres
Périphérique | Zones sanitaires |-H-Z Médecine générale
-CSSP ou CSCU Chirurgie d’urgence
-FS privées Laboratoire — Pharmacie
CCS Dispensaire ~ Maternité
Pharmacie ou dépét
Uvs Soins — Accouchements
Caisse de pharmacie

Source : DPP/SSDRO SNIGS
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Le Bénin compte actuellement 36 zones samitaires. La zone sanitaire
représente 1’entité opérationnelle la plus décentralisée du systéme sanitaire. Elle est
constituée d’un réseau de services publics de premier contact (UVS, CCS, CSSP,
CSCU et des formations sanitaires privées) appuyés par un hopital de premiére
référence publique ou privé, le tout desservant une aire abritant 100 a 200000
habitants.

La restructuration en zones sanitaires a pour finalité, 1’amélioration des
conditions socio-sanitaires de la population située dans les aires géographiques
défimes.

Elle entretient la wviabilité et la qualité des services et favorise la
décentralisation, la participation communautaire, le partenariat secteur public/privé.

Lorsqu’une urgence survient, le patient remonte soit graduellement les
différentes structures, et de proche en proche se trouve au centre national de

référence, soit y est transféré directement.

- Premiére possibilité
Uvs - CCS - CSSP —» HZ —-» CHD J]CNHU
C’est le circuit le plus long et sans nul doute le plus dangereux, lorsque le

malade en détresse vitale doit passer palier par palier pour atteindre le CNHU

afin de bénéficier de soins adéquats.

~ Deuxiéme possibilité
UVS - HZ ou CCS - HZ ou CSSP - HZ

C’est le cas ou le transfert s’adresse directement a I’hdpital de zone

- Troisiéme possibilité

UVS - CHD ou CCS - CHD ou CSSP - CHD ou HZ —» CHD
Ici c’est le cas ou le transfert s’adresse directement au Centre Hospitalier

Départemental
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- Quatriéme possibilité

UVS - CNHU ou CCS - CNHU ou CSSP - CNHU ou

HZ — CNHU ou CHD - CNHU

Elle est la meilleure et fait appel a la compétence des agents de santé
exergant dans les centres les moins équip€s. C’est la situation ou 1’appréhension
de la gravité de I’état des patients entraine lorsqu’elle est bien comprise une

référence directe au centre spécialisé.

1.2. LA VILLE DE COTONOU

Capitale économique de la République du Bénin, la ville de Cotonou est
située au sud du pays dans le département du Littoral dont il est également le
chef-lieu.

Il s’agit d’une ville cosmopolite ou sont concentrées la plupart des activités
politiques, administratives, économiques, industrielles, culturelles et touristiques
du pays.

Elle abrite au sein d’une urbanisation spontanée mais insalubre, des
couches socio-économiques de 1la population qui sont défavorisées.
L’accessibilité de ces populations au systéme sanitaire reste limitée faute de

moyens.

1.3. LA MATERNITE LAGUNE DE COTONOU

D’abord assimilée a un Centre Hospitalier Départemental, la maternité
Lagune de Cotonou fait partic de I’Espace Hospitalo-Universtaire depuis le mois
d’aotit 1998.

C’est un établissement public a caractére social qui jouit de ce fait d’une

personnalité juridique et d’une semi-autonomie financiére.
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1.3.1. Situation géographique

La maternité Lagune est située au centre de la ville, au bord de la lagune de

Cotonou dont elle porte le nom.

1.3.2. Histoire de la maternité Lagune de Cotonou

Créée a la veille des indépendances en 1958 et ouverte au public en 1961, la
maternité¢ Lagune est restée la seule maternité de référence jusqu’en 1978,année de
création du Centre Umiversitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO).

Son importance de nos jours est encore reconnue. En effet, fréquentée par
la population de Cotonou, on compte également parmi ses usagers des malades
en provenance d’autres localités du département de 1’Atlantique et des
départements limitrophes (Ouémé, Plateau, Couffo, Zou et Collines).

Pour mieux répondre aux besoins d’une demande sans cesse croissante,
elle a connu un agrandissement continu depuis 1988 ; sa capacité hospitaliére

atteint 200 lits et berceaux.

1.3.3. Description de la maternité L.agune de Cotonou

1.3.3.1. Les infrastructures

Elles sont réparties en 7 secteurs :
1°/  Le secteur des consultations ;
2°/  Le bloc technique ;

3°/ Le secteur de la néonatologie ;
4°/ Le bloc d’hospitalisation ;

5°/  Les services administratifs ;

6°/ Le secteur de soutien.
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» Le secteur des consultations

Il regroupe autour d’une salle d’attente commune :
e La salle de consultation gynécologique ;

e La salle de consultation prénatale ;

* La salle de planning familial ;

* La salle de consultations post natales.

» Le bloc technique

Il comprend :

« La salle de réception des urgences ;
¢ La salle de dilatation ;

¢ La salle d’accouchement a 5 boxes ;
* Deux salles d’opérations aseptiques ;
* Les salles de réanimation ;

e .’unité des soins intensifs.

» La néonatologie

Elle comprend un ensemble de six piéces dont trois réservées a

I’hospitalisation des nouveau-nés.

» Le bloc d’hospitalisation

Il comprend :

e La salle d’hospitalisation 3™ catégorie (un rez-de-chaussée) ;

* La salle d’hospitalisation 2°™ catégorie (un batiment 4 deux étages) ;

* Les salles d’hospitalisation individuelles climatisées 1°° catégorie

(chambres spéciales).
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» Le bloc médico-technique

Il comprend :

* Le laboratoire d’analyse médicale ;

* La banque de sang ;

* La salle de radiologie ;

* Deux salles d’échographie avec un secrétanat médical ;

* La pharmacie avec un poste de cession et un magasin de stockage.

» Les services administratifs

IIs sont localisés dans plusieurs batiments :

* Le service d’accuelil avec les consultations |

* Le bureau des entrées et la comptabilité a ’hospitalisation ;
* La direction et les bureaux des médecins ;

¢ [es archives.

» Le secteur de soutien

¢ La buandene ;
* La lingene ;
¢ [La cuisine ;

* Les magasins (de vivres, de fournitures de bureau et divers articles).
1.3.3.2. Les ressources humaines

On distingue d’une part le personnel permanent et d’autre part le personnel

occasionnel.

a. Le personnel permanent

Ce sont des agents permanents de 1’état, affectés ou nommés a la maternité

Lagune par le Ministére de tutelle.
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Ce personnel émarge au budget national et leur carriére est gérée par le
Ministére de la Santé Publique ou le Ministére de 1’Enseignement Supérieur et de
la Recherche Scientifique (MESRS), concomitamment avec le Ministére de la
Fonction Publique du Travail et de la Reforme Administrative (MFPTRA).

11 comprend :

»Le personnel administratif

- 3 administrateurs ;

- 1 attaché AHUI (Administration Hospitaliere Universitaire et
Intendance) ;

- 1 contréleur des services financiers ;

- 2 préposés des services administratifs.

»Le personnel médical et paramédical

- 1 professeur de gynécologie et d’obstétrique ;
- 2 professeurs assistants ;

- 6 médecins gynécologues obstétriciens ;

- 1 médecin anesthésiste réanimateur ;

- 43 sages-femmes d’état ;

- 9 infirmiers diplomés d’état ;

- 5 infirmiéres de santé ;

- 5 techniciens supérieurs de laboratoire ;

- 3 techniciens supérieurs de radiologie ;

- 9 aides soignants ;

- 1 pharmacien ;

- 6 agents d’entretien des services de santé.

On compte au total 103 agents permanents de 1”état.

to
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b. Le personnel occasionnel ou contractuel

Ce sont des contractuels de la maternité Lagune, du Fond de Solidarité
National et d’Emploi (FSNE) et du budget national.
Il se compose comme suit

1 attaché AHUI ;

1 attaché des services financiers ;

- 7 controleurs des services financiers ;

- 3 secrétaires adjoints des services administratifs ;
- 1 préposé des services administratifs ;

- 1 dactylographe ;

- § secrétaires opératrices de saisie

- 5 conducteurs de véhicules administratifs ;
- 10 sages-femmes diplomées d’état ;

- 13 infirmiers de santé ;

- 1 technicien supérnieur de radiologie ;

- 2 techniciens supéneurs de laboratoire ;

- 1 animatrice des services sociaux ;

- 43 aides soignants ;

- 12 agents d’entretien des services de santé ;

- 9 cuisiniers ;

1 électricien ;

1 plombier.

On compte au total 147 agents contractuels.

1.3.3.3. Organisation et fonctionnement

L’organisation de la maternité Lagune est assimilable a celle d’un Centre

Hospitalier Départemental. Il comporte :
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¢ Le Conseil d’ Administration (CA) : organe de décision, 1l a plein pouvoir
pour agir au nom de la maternité. Toutefois les décisions qui découlent de ses
délibérations sont soumises a |’autorité de tutelle, le Ministre de la Santé

Publique.

¢ La commission médicale consultative : elle a pour fonction essentielle la
gestion médicale et technique de la formation sanitaire. Le médecin chef en est le
président, les membres sont tous les médecins quelle que soit leur spécialité et le

pharmacien.

¢ Le comité de direction ; font partie de cet organe :
- La directrice ;

- Les chefs des services administratif et financier ;
- Le médecin chef et son adjoint ;

- Le représentant des délégués du personnel.

¢ La commission d’hygiéne et de sécunité. Certaines de ses tiches sont

assurées par la société de gardiennage avec laquelle un contrat de travail a été

signé.

1.3.3.4. Les activités

a. Activités de soins

La maternité Lagune assure des consultations prénatales (CPN) et post
natales, des consultations gynécologiques, des accouchements, des interventions

chirurgicales, des vaccinations et la planification familiale.
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b. Activités de formation

Les étudiants en spécialisation de gynécologie-obstétrique, les étudiants en
médecine, les éléves sages-femmes et les éléves infirmieres viennent y faire leur

stage de formation.

c. Activités de recherches

Plusieurs travaux de recherche y sont réalisés. Entre autres, des
publications médicales par des médecins et des théses médicales par les étudiants

en fin de formation.

1.4. LE PROJET D’APPUI AU RENFORCEMENT DU SYSTEME
DES URGENCES OBSTETRICALES ET NEONATALES A
LA MATERNITE LAGUNE DE COTONOU (PARSUON)

Il s’agit d’un projet bénino-belge dont les principaux partenaires sont la
maternit¢ Lagune de Cotonou et 1’Organisation Non Gouvernementale (ONG)

« Médecin du monde ».

1.4.1. Objectifs

1.4.1.1. Objectif général

Contribuer a I’amélioration de la santé génésique de la population ciblée

par I’intervention.

1.4.1.2. Objectifs spécifiques

- Réduction du taux de mortalité maternelle intra-hospitaliére de 30 % en

trois ans (2001-2003)
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- Réduction des taux de mortalité néonatale intra-hospitaliére de 30 % en

trois ans (2001-2003)

1.4.2. Activités

1.4.2.1. Travaux d'infrastructure

Réaménagement du service des urgences : Les travaux envisagés ont

pour but d’améliorer la fonctionnalité et I’efficacité du service des urgences en
rationalisant I’espace disponible et en réaffectant les locaux laissés vacants aprés
le transfert prévu de I’unité de néonatologie dans un autre batiment.

Ces travaux consisteront en :

- L’aménagement d’un acces direct au service des urgences ;

- La transformation de la salle d’attente en hospitalisation de jour ;

- La réhabilitation de la réanimation néonatale ;

- L’aménagement d’une salle d’accouchement spéciale ;

- La transformation de la salle des prématurés en salle de garde ;

- La transformation de l'unit¢ de néonatologie en salle d’opération

d’urgence.

1.4.2.2. Fourniture d’équipements

Les équipements fournis dans le cadre de I’action auront pour but de
renforcer le systéme de prise en charge des urgences obstétricales et néonatales.

Ces équipements seront constitués de :
Matériel médical : Ce matériel sera destiné aux services des urgences

(échographe portable, appareil ECG, aspirateurs chirurgicaux, brancards, etc.), au
service de néonatologie (tables de réammation, appareil de photothérapie,
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couveuses, etc.) et au service de réammation (respirateur d’anesthésie,
défibrillateurs, laryngoscopes, etc.).

Matériel roulant : Un véhicule tout terrain aménagé en ambulance a été fourni
dans le cadre de I’action de Médecin du Monde. Ce véhicule est stationné a la
Maternité Lagune et est mobilisé en cas d’urgence pour prendre en charge les
femmes évacuées par les formations périphériques vers la maternité.

Matériel informatique : Ce matériel comprenant un ordinateur de bureau, une
imprimante et un onduleur seront affectés au secrétanat du service des urgences.
Il sera destiné en priorité a la saisie, au traitement et a 1’exploitation des données
en rapport avec l’activité du service et a 1’élaboration de tous documents
nécessaires a la réalisation des activités prévues dans le cadre de I’action du
projet.

Matériel didactique : Ce matériel sera destiné aux séminaires de formation /
recyclage du personnel de la maternité et des structures sanitaires périphériques
(rétroprojecteur et projecteur de diapositives). 11 sera complét¢ par de la
documentation technique récente en rapport avec les urgences obstétricales et
néonatales.

1.4.2.3. Séminaires de formation et de recyclage du
personnel

Le PARSUON prévoit de renforcer la capacité de prise en charge des
urgences obstétricales et néonatales notamment par des séminaires de formation
et de recyclage du personnel de la maternité Lagune. A ce titre, des protocoles de
prise en charge seront mis au point en vue de standardiser autant que possible les
conduites a tenir face aux différents types de pathologies pouvant survenir en
situation d’urgence. Ces séminaires seront animés par les responsables de la
maternité Lagune avec I’appui de formateurs extérieurs pour ce qui concerne
I’actualisation des connaissances. Le contenu des programmes fera !’objet de

fiches techniques qui seront mises a la disposition du personnel.
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Il prévoit également d’améliorer, au niveau des formations périphéniques, le
processus de prise de décision en matiere d’évacuation par des ateliers de formation
et de sensibilisation (journées de la matermité Lagune). Ces ateliers basés sur des
études de cas auront pour but de réduire les évacuations tardives et d’assurer une
meilleure liaison entre les deux niveaux de prise en charge.

Au préalable, une enquéte a été réalisée dans les différentes structures afin
d’analyser dans quelles circonstances et selon quelles modalités les évacuations ont
été décidées, quelles sont les raisons qui ont motivé I’évacuation, dans quelles
conditions et dans quels délais les femmes ont été évacuées. Cette enquéte a permis
dans chaque structure d’identifier les causes d’évacuations tardives, d’évaluer la
qualité de la prise en charge des complications obstétricales et néonatales, et

d’orienter ainsi le contenu des ateliers de formation.

1.4.2.4. Mise en place d’un systéme de référence

L.a mise en place d’un systéme de collecte de données centralisé au niveau de
la maternité Lagune devra permettre d’améliorer I'information et la rétro
mmformation en rapport avec les urgences obstétncales et néonatales au niveau du
département de I’ Atlantique. Un modéle standard de bulletin de liaison a été congu
par les responsables de la maternité Lagune avec ’appui d’experts extérieurs, et
diffusé dans les formations sanitaires périphériques. Idéalement, ce systéme
d’information sanitaire a été congu pour servir d’exemple aux autres zones

sanitaires.

1.4.2.5. Information et sensibilisation des groupes-cibles

L’accouchement est habituellement reconnu comme le moment privilégié
pour sensibiliser la femme a I’espacement des naissances et promouvoir 1’utilisation

des méthodes de contraception.
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Le personnel de la maternité et principalement les accoucheuses, auront
pour taches d’informer les meres sur les effets bénéfiques de I’espacement des
naissances pour leur santé et celle de leurs enfants, et sur les risques
qu’entrainent des grossesses rapprochées.

D’autre part, un intérét particulier sera porté aux femmes qui ont subi des
complications lors de I’accouchement. En effet, les antécédents de complications
obstétricales, augmentent le risque de morbidité et de mortalité maternelle. On
insistera donc aupres des femmes sur I’intérét vital qu’elles auront a recourir au
suivi régulier de leurs grossesses afin de prévenir sinon de réduire tout nsque de

complications lors des naissances ultérieures.

1.4.3. Résultats attendus

1.4.3.1. Résultats a atteindre au terme du projet

- Réduction globale du taux de mortalité¢ maternelle intra-hospitaliére de
30 % en trois ans (2001-2003).

- Réduction significative de la mortalit¢ parmi les femmes évacuées par
les formations sanitaires périphériques.

- Réduction du taux de mortalité néonatale intra-hospitaliere de 30 % en
trois ans (2001-2003).

- Réduction significative de la mortalité parmi les nouveau-nés évacués
par les formations sanitaires périphériques.

- Réduction significative du nombre d’évacuations tardives provenant des
formations sanitaires périphériques.

- Modifications déterminantes des attitudes et des compétences du
personnel soignant en maticre de prise en charge des urgences

obstétricales et néonatales.
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- Liaison réguliére et efficace entre la maternité lagune et les formations

sanitaires périphériques.

1.4.3.2. Résultats intermédiaires en 2001

- Achévement des travaux de réhabilitation dans les délais prévus.

- Conformité des travaux avec les prescriptions du cahier des charges.

- Fourniture des équipements dans les délais prévus.

- Conformit¢ des équipements avec le cahier des spécifications
techniques

- Réalisation des programmes de formation destinés au personnel du
service des urgences et de 1’unité de néonatologie.

- Mise en route du systéme de liaison avec les formations sanitaires

périphénques.

1.4.4. Ressources humaines

1.4.4.1. Personnel local

- 1 comptable ;
- 1 Secrétaire ;

- 2 Chauftfeurs — ambulanciers.

1.4.4.2. Personnel expatrié

- 1 Coordinateur - administrateur (12 mois) ;
- Une Infirmiére spécialisée en obstétrique (6 mois) ;
- Une Infirmiere spécialisée en pédiatrie / néonatologie (6 mois) ;

- Experts court terme (4 hommes / mois).

33



Cadre et méthode

II. METHODE

2.1. TYPE D’ETUDE

1l s’agit d’une étude prospective couvrant la période du 1¥ janvier au 31

mars 2002 portant sur :

- Le dépouillement des dossiers des urgences obstétricales référées des

formations sanitaires périphériques vers la maternité Lagune de Cotonou.
- Une enquéte dans ces centres courant la deuxiéme quinzaine du mois
d’avnl 2002 en vue d’évaluer leurs infrastructures et leur organisation pour la

prise en charge des urgences obstétricales.

2.2. POPULATION D’ETUDE

Elle regroupe toutes les femmes référées pour urgences obstétricales et
référées sur la maternité Lagune en provenance des formations sanitaires
publiques, privées et confessionnelles sans distinction de couches sociales et

professionnelles durant cette période.
23. ECHANTILLONNAGE
2.3.1. Taille de I’échantillon
Pour déterminer la taille de notre échantillon, nous sommes partis du

répertoire des activités statistiques de la maternité Lagune au cours de 1’année

2001 pour calculer la taille de notre échantillon. Au cours du premier trimestre de
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2001, la maternité a enregistré 438 cas évacués des formations sanitaires
péniphériques (152 cas pour le mois de janvier, 140 pour le mois de février et 146
pour le mois de mars ) pour 2496 cas évacués au cours de I’année.

Nous avons utilis¢ la formule suivante pour déterminer la taille de

I’échantillon :

(1,96’ xpxq ou
1'2
n= Taille de I’échantillon

p= Taux de cas évacués vers la maternité Lagune au cours du premier

trimestre de 2001 ;
q= 1l-p
1= Marge d’erreur consentie qui est de 5%
438 B 0
T 2496 TP %

q=1-p=8245%

(1,96)* x (0,1755 x 0,8238)
(0,05)2

n=2223
La taille de notre échantillon est donc de 222 cas.

2.3.2. Méthode

Nous avons ¢établi la liste numérotée de tous les cas référés vers la
maternité Lagune au cours de janvier, février et mars 2002 et nous avons procédé

a un échantillonnage systématique a partir d’un pas de sondage égale a /N ou n
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est la taille de I’échantillon et N la taille de la population d’enquéte soit la totalité
des cas référés au cours de ces trois mois en 2002.

n =222 ; N=463

Le pas de sondage est égal a :

222
463

=1/2

2.4. SOURCE DES DONNEES

A la maternit¢ Lagune, nous avons utilisé :

- Le registre des entrantes ;

- Le registre des évacuées : les urgences obstétricales référées ont été
recensées dans ce registre ;

- Le dossier médical des référées élaborés par la sage-femme, 1’interne de
garde, les CES de garde et/ou le gynécologue-obstétricien de garde ;

- Le registre de sortie de ’ambulance de la maternité Lagune ;

- Le registre des décés.

Dans les centres périphériques, nous avons utilis¢é les informations

recueillies auprés des responsables des maternités des formations sanitaires ayant

référé le plus d’urgences obstétricales sur la maternité Lagune soient :

* 13 maternités publiques :

- CSCU de Cotonou V

- CSCU de Cotonou II

- CSCU de Cotonou III

- CSCU de HOUENOUSSOU
- CSCU de Cotonou IV

- CSSP de Calavi

- CCS de Zogbo

- CCS de Godomey
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- CCS d’Agblangandan
- CCS d’Awansort
- CCS d’ Akassato

- La maternité du Camp Ghézo

* 4 formations sanitaires confessionnelles
- Le Centre Médical Saint Jean
- La maternité du Centre de Santé de Béthesda
- La maternité de I’Hopital Saint Luc
- La matermité du Centre médical de Ménontin
* 5 formations sanitaires privées
- Le Centre de Santé Saint Pothin
- Le Centre Médico-social Santé pour tous
- Le Cabinet d’accouchement « Les Etoiles »
- La Chinique « La Confiance »
- Le Centre de Santé « Alodo »

2.5. OUTIL DE COLLECTE DES DONNEES

La collecte des données a été effectuée par nous méme a ’aide :

- De la fiche de référence de la matermité Lagune ; cette fiche a été
congue par P’équipe de médecin du monde qui travaille sur le
PARSUON en accord avec les gynécologues de la matermité. Elle a été
mise en place courant le mois de décembre 2001 dans les différents
centres ayant été identifié comme référant souvent vers la maternité
Lagune aprés avoir été testé dans douze de ces centres et améliorée. De

méme au cours des journées de la maternité Lagune et lors des
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déplacements de I’ambulance de la maternité des exemplaires sont mis
en place au niveau des centres. ((Voir annexe)

- De la fiche de contre référence. Elle a été congue de la méme fagon que
la fiche de référence. Elle est remplie systématiquement lors de la
réception de tous les cas référés a la salle de réception des urgences ou
elle est stockée. (Voir annexe).

- D’une fiche préalablement établie pour le dépouillement des dossiers.
Pour établir cette fiche et 1a rendre fiable, nous nous sommes inspiré des
travaux du Docteur HESSOU Septime (25) et de ceux du Docteur do
REGO (17).

A partir du standard qu’ils ont établi sur la qualité de la référence des
urgences obstétricales, nous avons retenu les critéres essentiels a chaque étape
d’une bonne référence.

= Critéres d’identification (nom, prénoms, age, centre de provenance,
adresse)

= Critéres essentiels pour une préparation adéquate de la femme avant la
référence.

* Nous avons défini les critéres essentiels pour une préparation adéquate de

la référence.

e Nous avons affecté chaque critére d’une note égale a 2.

¢ En fonction de I’importance de chaque critére, nous leur avons attribué un
coefficient vanant entre 5 et 3 de maniére a obtenir un total de 100 points
par dossier pour la qualité de la préparation.

Ces criteres sont :

1. Existence de la fiche de référence de la maternité ou de celle du centre

qui a référé ou d’un carnet de soins [5]

2. Date de la référence [3]

3. Heure de la référence [3]
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Agent qui a référé [3]

Mention des éléments de I’examen [5]
Température [3]

Tension artérielle [3]

Pouls [3]

° ® X s

Etat des muqueuses [3]

10. Hauteur utérine [3]

11. Bruits du cceur feetal [3]

12. Toucher vaginal [3]

13. Diagnostic de I’urgence et/ou cause de la référence [5]

14. Soins regus avant la référence [5]
Les chiffres entre parenthéses représentent les coefficients qui ont été

affectés a chaque critére.

=» Critéres essentiels pour une réception adéquate de la femme a la
maternité Lagune.

Nous avons procédé de la méme fagon que pour la qualité¢ de la
préparation.

1. Existence d’un dossier médical (5)

2. Date de la réception (4)
3. Heure de la réception (4)
4, Tension arténielle (3)

5. Température (3)

6. Pouls (3)

7. Etat des muqueuses (3)
8. Hauteur utérine (3)

9.  Bruits du cceur feetal (3)
10. Toucher vaginal (3)

11. Terme de la grossesse (3)
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12. Diagnostic d’urgence (5)
13. Soins regus (4)
14. Date et heure des soins (4)

Les chiffres entre parenthéses représentent les coefficients qui ont été

affecté a chaque critére.

2.6. COLLECTE DES DONNEES

» La fiche de référence de la maternité a servi a recueillir les
informations sur la préparation de la référence lors du dépouillement des dossiers.
Elle n’était pas toujours présente ou elle I’était mais était mal remplie.

» La fiche de contre référence était déposée soit par nous méme soit
par les ambulanciers lors de leurs déplacements vers les centres. Les journées de
la maternité Lagune qui permettaient en fait un recyclage en matiére de prise en
charge des urgences obstétricales et néonatales €taient pour nous une occasion

pour faire passer notre message sur 1’ utilité et 1’utilisation des fiches.

.

» La fiche de dépouillement des données: A partir des dossiers
échantillonnés, nous avons recueilli les informations que nous avons reportées sur
la fiche de dépouillement des données. Cette fiche a été préalablement testée au
cours du mois de décembre 2001 sur un échantillon de 50 dossiers tirés au hasard
au niveau des dossiers des cas référés au cours de I’année 2001.Ce pré-test a
permis de la compléter afin d’avoir plus d’informations utiles et adaptées a nos

objectifs.

o

» Le questionnaire d’entretien avec les responsables des maternités
des centres qui ont référé le plus vers la maternité lagune : Ce questionnaire a
¢té réalisé par nous-méme a partir d’exemples de questionnaires découlant

d’études antérieures [17, 24]. Nous avons effectué ces entretiens courant le mois
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d’avril 2002 de maniére le plus souvent inopinée. Mais pour des raisons d’emploi

du temps, nous avons été parfois obligé de prendre des rendez-vous.

Les responsables des différentes maternités ont répondu au fur et a mesure

a nos questions dans une ambiance détendue. Par rapport aux questions relatives

aux produits disponibles, nous avons eu recours aux responsables de la pharmacie

de chaque centre sur demande des responsables de la maternité.

2.7. CONTRAINTES

Plusieurs problémes se sont posés a nous sur tout le parcours de notre

travail. Parmi eux, nous pouvons citer :

La difficulté liée a la mise en place dans les centres de la fiche de
référence de la matermité et a son utilisation effective ;

L’insuffisance d’informations dans les dossiers et sur les fiches ou
carnets de soins ayant servi a référer ;

L’absence parfois de ces camets du fait qu’ils ont été rendus aux
parents de I’évacuée ;

La difficulté liée a P'effectivité de la rétro information au début de

I’étude du fait que :

1°/ les fiches de contre référence n’étaient pas toujours remplies a

I’admission de la patiente comme prévu ;

2°/ ’acheminement des fiches vers les centres était difficile du fait de leur

situation géographique ;

La difficulté d’avoir acces aux différents centres et de I’absence souvent
du téléphone afin d’avoir des indications pour s’y rendre |

La difficulté de rencontrer parfois les responsables des formations

sanitaires |
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La difficulté de collaborer avec certains agents de santé qui exigeaient
une rémunération avant d’appliquer le systéme mis en place a la
maternité car selon eux, le travail rentre dans le cadre d’un projet donc

est doté de financement.

2.8. LIMITES DE L’ETUDE

Notre étude a été limitée par certains facteurs notamment :

La difficulté d’étre toujours présent a la salle de réception des urgences
afin de recuelllir certains renseignements ne figurant pas toujours dans
les dossiers.

La difficulté de pouvoir mettre en place les fiches de référence de la
maternité Lagune dans tous les centres de santé que compte la ville de
Cotonou (prés de 204 centres recensés lors de ’enquéte menée par
I’équipe de médecin du monde en 2000).

Les contraintes temporelles et budgétaires qui nous ont obligé a
travailler sur un échantillon pendant une période de 3 mois. Il y a
également le fait que I’ambulance n’a démarré ses activités qu’au mois
de janvier ce qui nous contraignait a considérer notre période de travail

a partir de ce mois.

2.9. ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été saisies et analysées dans le logiciel ACCESS.
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1. CARACTERISTIQUES DES FEMMES REFEREES

Nous avons étudié certaines caractéristiques des femmes référées.
- L’age;

- La parité ;

- Le lieu de provenance ;

- La profession ;

- L’antécédent de césarienne ;

- La formation sanitaire ;

- Le swivi de la grossesse.

1.1. AGE

La répartition des femmes selon 1’age se retrouve sur la figure N°1.

93
100 H< 20
W (20-24)
801 | (25-29)
[ (30-34)
601 B (35-39)
0> 40
o B Non mentionné

204

Figure N°I : Répartition des femmes référées selon l'dge

La femme la moins dgée de notre étude a 17 ans ; la plus 4gée 41 ans.

La tranche d’age de 20 a 24 ans compte le plus de femmes référées soit
41,89%.

La moyenne d’age se situe autour de 25 ans.
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1.2. LA PARITE

La répartition des femmes selon la parité se retrouve sur la figure N°2.

12,62%

43,69%

B Nullipare
B Paucipare
E Multipare

43,69%

Figure N°2 : Répartition des femmes référées selon la parité

Les nullipares et les paucipares sont les plus nombreuses avec une

proportion de 43,69% chacune.

1.3. LA PROFESSION

La répartition des femmes référées selon la profession se retrouve sur la

figure N°3.
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B Apprentie
120+
B Commergante -
100+ revendeuse
O Ménageére
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[l Salariée
60
B Autre
404
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204
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Figure N° 3 : Répartition des femmes référées selon la

profession

Les commergantes - revendeuses sont les plus nombreuses avec un
pourcentage de 47.75%.

Les ménageres viennent en seconde position avec 22,52%.

1.4. LE LIEU DE PROVENANCE

La répartition des femmes référées selon le lieu de provenance se retrouve

sur la figure N°4.
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%igure IN°4: Répartition des femmes référées selon le
lieu de résidence

La majorit¢ des femmes proviennent de la ville de Cotonou représentant

66,22%.

1.5. L’ANTECEDENT DE CESARIENNE

Sur les 222 femmes référées 15 soit 6,76% ont un utérus cicatriciel.

1.6. LE SUIVIDE LA GROSSESSE

La répartition des femmes référées selon que la grossesse a été suivie ou

non se retrouve dans le tableau N° 3.

Tableau N° 3 : Répartition des femmes référées selon le suivi de la grossesse

SUIVI DE LA GROSSESSE EFFECTIF Yo
Oui 108 48,65
Non 20 9,01
Non précisé 94 42,34
TOTAL 222 100

108 femmes sur 222 soit 48,65% ont eu une grossesse suivie.
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1.7. LA FORMATION SANITAIRE

La répartition des femmes référées selon la formation sanitaire de

provenance se retrouve sur la figure N° 5.

21,62

22,52

15-

10+

54

0-

25,68

L
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Figure N° 5 : Répartition des femmes référées selon la formation

1937

sanitaire de provenance

B CSCU

B CSSp

Ooccs

O Cabinet

médical

B Clinique

B Confession
nel

Les formations sanitaires publiques (CCS, CSCU, CSSP) représentent

48.19%,

2. PREPARATION DE LA REFERENCE

Selon les différents éléments qui caractérisent le temps préparatoire, le

profil des femmes se présente comme suit :
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Tableau N° 4 : Répartition des femmes référées selon les éléments de la

préparation

Mention des éléments EFFECTIF %

1. P,ré’sence de ’ la fiche de 132 59,46
référence ou d’un carnet

2. Mentnsm type d’agent ayant 161 72,52
évacué

3. I\/’le’ntion de la date de la 170 76,58
référence

4. l\/lIe’ntion de I’heure de la 105 473
référence

5. l\,/lentxon des ¢éléments de 9% 43,24
I’examen

6. Mention de la TA 93 41,89

7. Mention du pouls 37 16,67

8. Mention de la température 82 36,94

9. Mention de Détat des 84 37.84
mugqueuses

10. Mention de la HU 83 37.39

11. Mention des BDC feetaux 82 36,94

12. Mention du toucher vaginal 96 4324

13. I\’dennon du diagnostic de 193 86,94
’urgence

14. Mention des soins regus 94 42,34

2.1. LA QUALITE DE LA PREPARATION

Pour apprécier la qualité de la préparation, nous avons suivi les étapes

suivantes :

Nous avons procédé a une cotation pondérée des 14 éléments essentiels de

la préparation de la référence. Chaque élément est noté sur 2 et en fonction de
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son importance, nous leur avons attribué¢ des coefficients allant de 3 a 5.
L’élément primordial est la présence de la fiche de référence de la maternité ou
d’un carnet de soins. Chaque dossier a donc re¢u une note. La note maximale que
peut avoir un dossier est égale a 100.

Nous avons ensuite réparti les dossiers en catégorie de note : < 50 ; >50 et
< 75 ; > 75 correspondant respectivement a 3 niveaux de qualité : mauvaise,

moyenne et bonne.

Oualité de la préparation

La répartition des femmes référées selon la qualité de la préparation se

retrouve sur la figure N° 6.

15,77%

30,18%

Il Bonne
B Moyenne
B Mauvaise

54,05%

il

Figure N° 6 : Répartition des femmes référées selon la qualité
de la préparation

La préparation de la référence est de bonne qualité dans 30,18% des cas,

moyenne dans 54,05% et mauvaise dans 15,77%.
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2.2. QUALITE DE LA PREPARATION ET FORMATIONS
SANITAIRES

La répartition des formations sanitaires selon la qualité de la préparation se

retrouve dans le tableau N°35.

Tableau N°5 : Qualité de la préparation de la référence selon les formations

sanitaires
Formation sanitaire
Publique Privée TOTAL
CcCcS  cscu cssp SNl iy Confession
médical nelle
Qualité
_préparation
Bonne 17 18 2 9 1 20 67
2537% 26,87% 299% 13,43% 1,49% 29.85% 100%
Moyenne 25 25 3 34 12 21 120
20,83% 20,83% 2,50% 28,33% 10% 17,5% 100%
. 8 5 4 14 2 2 35
Mauvaise

22,86% 14,29% 11,43% 40% 5,71% 5,71% 100%
X?=209,;ddl =2; a=020; DNS (différence non significative)

La qualité de la préparation de la référence est bonne dans 37 cas sur 67
dans les formations sanitaires publiques soit dans 55,22% et dans 30 cas sur 67
dans les formations sanitaires privées soit 44,78%.

Elle est mauvaise dans 17 cas sur 35 dans les formations sanitaires
publiques soit 48,58% et dans 18 cas sur 35 dans les formations sanitaires privées

soit un pourcentage de 51,42.

2.3. QUALITE DE LA PREPARATION DE LA REFERENCE SELON
LA PRESENCE DE LA FICHE DE REFERENCE DE LA
MATERNITE LAGUNE

La qualité de la préparation de la référence selon la présence de la fiche de

référence de la matemnité se retrouve dans le tableau N°6.
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Tableau N° 6 : Qualité de la préparation de la référence selon la présence de |
la fiche de référence de la maternité Lagune

Présence de la fiche

Oui Non Total
Qualité de la préparation

Bonne 59 8 67
88,06% 11,94% 100%

Moven 38 82 120
oyenne 31,67% 68,33% 100%

, 1 34 35
Mauvaise 2.86% 97.14% 100%

X?=90,1 ; ddI=2 ; a<0,001 ; DS (différence significative)

Sur les 67 cas dans lesquels la quahité de la préparation est bonne, la fiche
de référence de la maternité a été utilisée dans 59 cas soit un pourcentage de
88,06.

Sur les 120 cas de moyenne qualité de la préparation, la fiche de référence
de la maternité a été utilisée 38 fois soit un pourcentage de 31,67.

Et sur les 35 cas de mauvaise préparation de la référence, la fiche a été

utilisée une fois soit un pourcentage de 2,86.

2.4. PRONOSTIC VITAL DU NOUVEAU-NE SELON LA
QUALITE DE LA PREPARATION DE LA REFERENCE

Le pronostic vital du nouveau-né en fonction de la qualité de la préparation

de la référence se retrouve dans le tableau N°7.
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Tableau N° 7 : Répartition des femmes selon la qualité de la préparation

et le pronostic vital du nouveau-né

Décés néonatal

Oui Non Total
Qualité de la préparation
1 56 67
Bonne 1642%  8358%  100%
26 94 120
Moyenne 2167%  78,33% 100%
. 8 27 35
Mauvaise

22.86%  77,14% 100%
X2 =092, ddl =2; o~ 0,50; DNS

On anoté :

- 11 cas de déces néonatals sur les 67 cas ou la préparation de la référence
est bonne soit 16,42%.

- 26 cas de déces néonatals sur les 120 ou la préparation est de moyenne
qualité soit 21,67%.

- 8 cas de deceés néonatals sur les 35 cas ou la préparation de la référence

est de mauvaise qualité soit 22,86%.

2.5. PRONOSTIC VITAL MATERNEL SELON LA QUALITE DE
LA PREPARATION DE LA REFERENCE

Le pronostic vital maternel en fonction de la qualité de la préparation de la

référence se retrouve dans le tableau N° 8.
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Tableau N° 8 : Répartition des femmes selon la qualité de la préparation et le
pronaostic vital maternel

Déceés maternel

Oui Non Total
Qualité de la préparation
Bonne 3 64 67
4,48% 95,52% 100%
Moyenne 3 117 120
2.5% 97.5% 100%
. 3 32 35
Mauvaise

8,57% 91,43% 100%

Lorsque la préparation est de bonne qualité, on a noté 3 cas de décés sur

63 soit un pourcentage de 4,48.

Lorsqu’elle est de mauvaise qualité, on a noté 3 cas de déces sur 35 soit un

pourcentage de 8,57.

3. CONDITIONS DU TRANSPORT

3.1. REPARTITION DES FORMATIONS SANITAIRES
SUIVANT LE MOYEN DE TRANSPORT UTILISE
POUR LA REFERENCE

La répartition des formations sanitaires suivant le moyen de transport

utilisé se retrouve dans le tableau N°9.
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Tableau N° 9 : Répartition des formations sanitaires suivant le moyen de
transport

Moyen de transport

transport
Ambulanctf (!e Ambulance SAMU non TOTAL
la maternite du centre £ae  re s
médicalisé
Formations
sanitaires
_ 4 17 3 83 107
Publiques 3273% 15,89%  2,80% 77,57%  100%
o 5 I 1 98 115
Privees 4,35% 9,56%  0,87%  8522%  100%

Xe=475:ddl = 2; a = 0,10; DNS

Le transport a été médicalisé¢ dans 41 cas sur les 222 soit un pourcentage
de 18,47.

L’ambulance de la maternité Lagune a été sollicitée dans 9 cas sur les 222
soit dans 4,05% des cas.

Les formations sanitaires publiques ont eu recourt au transport médicalisé
24 fois sur 107 soit une proportion de 22,43% et les formations sanitaires privées

dans 17 cas sur 115 soit une proportion de 14,78% des cas.

3.2. REPARTITION DES FORMATIONS SANITAIRES SELON
L’ALERTE DE LA MATERNITE LAGUNE

La maternité Lagune a été alertée 9 fois sur 222 soit un pourcentage de
4,05%.

Les formations sanitaires qui ont alerté sont : les CCS trois fois sur 50 soit
dans 6% des cas, les climques deux fois sur 15 soit dans 13,33% des cas, les
cabinets médicaux une fois sur 57 soit dans 1,75% des cas et les centres

confessionnels deux fois sur 44 soit un pourcentage de 4,54.
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3.3. REPARTITION DES FORMATIONS SANITAIRES SELON
L’ABORD VEINEUX

La répartition des formations samitaires selon que I’abord veineux ait été

réalisé ou non avant la référence se retrouve dans le tableau N°10.

Tableau N° 10 : Répartition des formations sanitaires selon la réalisation d’un
abord veineux avant la référence

Abord veineux

Oui Non Total
Formations sanitaires
9 41 50
CCS 18% 82% 100%
. 7 41 48
Publiques CSCU 14,58% 85.42% 100%
0 9 9
CSSP 0% 100% 100%
Cliniqu 2 P "
inique 13.33% 86,67% 100%
Prive Cabinet 7 50 57
rivées meédical 12,28% 87,72% 100%
Confessi 1 8 3 -
nfessionne 18.60% 81,40% 100%

X?2=0,0014; ddl = I, a> 090; D NS

L’abord veineux a été réalisé dans 33 cas sur les 122 soit un pourcentage
de 14,86.

Les formations sanitaires publiques I’ont réalisé 16 fois sur 107 cas référés
soit dans une proportion de 14,95%.

Les formations sanitaires privées I’ont réalisé 17 fois sur 115 cas soit dans

14,78% des cas référés.
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3.4. REPARTITION DES FEMMES REFEREES SELON LE DELAI
D’EVACUATION

La répartition des femmes référées selon le délai d’évacuation se retrouve

sur la figure N° 7.

13,96%
16,67%
B < 60 mn
S B 60-120 mn
E> 120 mn
18,02% W Non déclarés

Figure N° 7 : Répartition des femmes référées selon le délai
d'évacuation

Le délai d’évacuation est supérieur a 120 minutes dans 40 cas sur 222 soit

dans 18,02% et il est inférieur a 60 minutes dans 31 cas soit dans 13,96% des cas.

4. LA RECEPTION DE LA FEMME A LA MATERNITE
LAGUNE

Comme pour la préparation de la référence, nous avons également étudié la
répartition des femmes référées selon les différents éléments qui caractérisent la

réception. Les résultats sont consignés dans le tableau N° 11.
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Tableau N° 11 : Répartition des femmes référées selon les éléments de la
réception étudiés

Mention des éléments EFFECTIF | %
1. Mention des éléments sur un dossier 222 | 100
2. Mention de la date de réception 218 98,20 |
3. Mention de I’heure de réception 218 98,20
4. Mentionde la TA 209 94,14
5. Mention du pouls 96 43,24
6. Mention de la température 210 94,59
7. Mention de I’état des muqueuses 177 79,73
8. Mention de la HU 215 . 96,85 ]
9. Mention auscultation BDC feetal 213 95,95
10. Mention du terme de la grossesse 89 40,09
Lll. Mention des données du TV 215 96,85
| 12. Mention du diagnostic en urgence 221 99,55
| 13. Mention du type de soins 197 88,74
14. Mention heure d’administration des soins 156 70,28.

4.1. QUALITE DE LA RECEPTION

Comme pour la préparation nous avons évalué la qualité de la réception en

suivant les mémes étapes :

- Cotation pondérée de chacun des quatorze ¢léments de la réception
affectés chacun d’un coefficient allant de 3 a 5, chacun des éléments
étant noté sur 2 ;

- Attribution d’une note a chaque dossier ;

- Catégorisation des dossiers en bonne, moyenne et mauvaise ayant
respectivement un total supérieur a 80, compns entre 60 et 80 et enfin
inférieur a 60.

La répartition des femmes référées selon la qualité de la réception se

retrouve sur la figure N° 8.
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Figure N° 8 : Répartition des femmes référées selon la qualité de
la réception

La qualité de la réception a été bonne dans 83,78% des cas, moyenne dans

15,77% et mauvaise dans 0,45% des cas.

4.2. QUALITE DE LA RECEPTION SELON LE DIAGNOSTIC
OU LE MOTIF DE REFERENCE

La répartition des femmes référées selon la qualité de la réception et le

diagnostic de référence se trouve dans le tableau N° 12.
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Tableau N° 12 : Répartition des femmes référées selon la qualité de la
réception et le diagnostic de référence

Qualité de la réception

Bonne Moyenne Mauvaise Total
Diagnostic de réf
Dystocie 41 13 0 54
75,93% 24,07% 0% 100%
Hémorragie 23 0 0 23
100% 0% 0% 100%
Infection 5 2 1 8
62,5% 25% 12,5% 100%
Syndrome  vasculo- 31 5 0 36
rénal 86,11% 13,89% 0% 100%
RPM 16 1 0 17
94,12% 5,88% 0% 100%
SFA 26 2 0 28
92,86% 7,14% 0% 100%
Autres 27 5 0 32
84.37% 15,63% 0% 100%
Non déclaré 17 7 0 24
70,83% 29.17% 0% 100%

Tous les cas d’hémorragie ont eu une bonne réception.
12,50% des infections soit 1 cas sur 8 ont eu une mauvaise qualité de la

réception.

4.3. QUALITE DE LA RECEPTION ET DIAGNOSTIC RETENU
A LA MATERNITE LAGUNE

La répartition des femmes selon la qualité¢ de la réception et le diagnostic

retenu a la maternité Lagune se retrouve dans le tableau N°13.
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Tableau N° 13 : Répartition des femmes référées selon la qualité de la
réception et le diagnostic retenu a la maternité Lagune

Qualité de la réception

Bonne Moyenne Mauvaise = TOTAL
Diagnostic retenu

. 28 8 0 36

Dystocie 77.78% 22.22% 0% 100%
, . 21 3 0 24

Hémorragie 87.5% 12,5% 0% 100%
_ 11 4 0 15

Infection 73.33% 26.67% 0% 100%
Syndrome vasculo- 27 5 0 32

rénal 84.37% 15.63% 0% 100%
16 0 0 16

RPM 100% 0% 0% 100%
21 3 0 24

SFA 87.5% 12,5% 0% 100%
Travail 46 12 1 59

d’accouchement 77.97% 20,34% 1,69% 100%
15 0 0 15

Autres 100% 0% 0% 100%
, 1 0 0 1

Non déclare 100% 0% 0% 100%

La qualité de la réception est mauvaise dans un cas de travail

d’accouchement sur 59 soit 1,69%.

4.4. QUALITE DE LA RECEPTION ET PRONOSTIC VITAL
MATERNEL

Lorsque la qualité de la réception est bonne, on a noté 7 décés maternels

sur les 186 soit un pourcentage de 3,76.
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Lorsque la qualité de la réception est moyenne, on a noté 2 décés maternels
sur les 35 soit un pourcentage de 5,71.
Le seul cas ou la qualité¢ de la réception est mauvaise n’a pas abouti a un

déceés matemel.

4.5. QUALITE DE LA RECEPTION ET PRONOSTIC VITAL DU
NOUVEAU-NE

Lorsque la qualité de la réception est bonne, on a enregistré 39 déces
néonatals sur les 186 cas soit un pourcentage de 20,97.

Lorsque la qualité de la réception est moyenne, on a enregistré 6 décés
néonatals sur les 35 soit 17,14%.

Le seul cas ot la qualité de la réception est mauvaise ne s’est pas soldé par

un décés néonatal.

4.6. QUALITE DE LA RECEPTION ET MOYEN DE
TRANSPORT

La répartition des femmes référées selon le moyen de transport utilisé et la

qualité de la réception se retrouve dans le tableau N°14.

Tableau N° 14 : Répartition des femmes référées selon le moyen de transport
utilisé et la qualité de la réception

Moyen de transport

Ambulance Ambulan- SAMU Transport TOTAL
de la mater ce du non médi-
nité centre calisé
Qualité de 1a réception
Bonne 8 20 : 154 186
4,30% 10,75% 2,15% 82.80% 100%
Movenne 0 8 0 27 35
oy 0% 22,86% 0% 77,14%  100%
. 1 0 0 0 1
Mauvaise

100% 0% 0% 0% 100%

61



Résultats

Lorsque la qualité de la réception est bonne, le transport a été médicalisé

dans 32 cas sur 186 soit un pourcentage de 17,20.

Le seul cas de mauvaise qualit¢ de la réception a été amené par

I’ambulance de la maternité Lagune.

5. DIAGNOSTIC DE REFERENCE ET DIAGNOSTIC

RETENU A LA MATERNITE LAGUNE

La répartition des femmes référées selon le diagnostic d’évacuation et le

diagnostic retenu a la maternité Lagune se retrouve dans le tableau N°15.

Tableau N°15: Répartition des femmes référées selon le diagnostic de
référence et le diagnostic retenu a la maternité.

Diagnostic Retenu

" Hémorra - Syndro Tavail
Dystocie : Infection me Vasc  RPM SFA  accou- Autres TOTAL
gie rénal chement
Evacuation
Dystocie 21 5 2 0 0 8 18 0 54
389% 9,3% 3,7% 0% 0 148% 33,3% 0% 100%
Hémorragie 0 13 1 0 2 2 3 2 23
0% 56,5% 4,4% 0% 8,7% 87% 13,0% 8,7% 100%
Infection 2 0 5 0 1 0 0 0 8
25% 0% 62,5% 0% 12,5% 0% 0% 0% 100%
Syndrome 0 0 0 24 0 0 12 0 36
VasuloRénal oy, 0% 0%  66,7% 0% 0% 333% 0%  100%
RPM 1 0 0 0 11 0 4 1 17
5,9% 0% 0% 0% 64,7% 0% 23,5% 59% 100%
SFA 5 0 4 1 ] 10 6 1 28
17,9% 0% 143%  3,6% 36% 357% 21,4% 3,6% 100%
Autres 4 1 2 5 2 2 8 10 32
12,5% 3,1% 6,3% 15,6% 6,3% 63% 25% 31,5% 100%
Absent 3 5 1 2 0 2 9 2 24
125% 208% 42% 83% 0% 83% 375% 833% 100%
Le diagnostic d’évacuation est le méme que le diagnostic retenu a la

maternité Lagune dans 38,9% pour les dystocies, dans 56,5% pour les

hémorragies, dans 62,5% pour les infections, dans 66,7% pour les syndromes
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vasculo-rénaux, dans 64,7% pour la rupture prématurée des membranes, et dans

35,7% pour les souffrances feetales aigués.

6. UTILISATION DE LA FICHE DE REFERENCE DE LA
MATERNITE LAGUNE

La répartition des femmes référées selon ['utilisation de la fiche de

référence de la maternité Lagune se retrouve sur la figure N° 9.

44,14%

55,86%
B OoUl

B NON

Figure N° 9 : Répartition des femmes référées selon
l'utilisation de la fiche de référence de la maternité LAGUNE

La fiche de référence de la maternité Lagune a été utilisée dans 44,14% des

cas.

6.1. UTILISATION DE LA FICHE DE REFERENCE DE LA
MATERNITE LAGUNE ET TYPE DE _FORMATIONS
SANITAIRES

La répartition des formations sanitaires selon ’utilisation de la fiche de
référence de la maternité Lagune se retrouve dans le tableau N°16.
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Tableau N° 16 : Répartition des formations sanitaires selon I’utilisation de la
fiche de référence de la maternité

Présence de la fiche

QOui Non TOTAL
Formations sanitaires
22 28 50
ces 44% 56% 100%
. 26 22 48
Publiques CSCU 54,17% 45.83% 100%
3 6 9
CSSp 33.33% 66.67% 100%
Clini 5 10 15
mique 33.33% 66,67% 100%
Privé Cabinet 14 43 57
nvees médical 24.56% 75 .44% 100%
Confessionnelle 28 15 43
onfesst 65,12% 34.88% 100%

X?=1,056;ddl = 1; a~0,30; DNS

Les centres confessionnels, les CSCU et les CCS sont les formations
sanitaires ayant le plus utilisé la fiche de référence de la maternité Lagune avec
respectivement des pourcentages de 65,12 ; 54,17 et 44.

Les CSSP et les cliniques les suivent avec 33,33% chacun.

6.2. UTILISATION DE LA FICHE DE REFERENCE DE LA
MATERNITE ET QUALITE DE LA PREPARATION

Nous avons évalué I’impact de I’utilisation de la fiche de référence de la
maternité Lagune sur la qualité de la préparation de la référence. Le résultat de

cette analyse sc retrouve dans le tableau N°17.
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Tableau N° 17 : Répartition des femmes référées selon lutilisation de la fiche

de référence de la maternité et la qualité de la préparation de
la référence

Présence de la fiche

Oui Non TOTAL
Qualité de
la préparation
Bonne 59 8 67
88,06% 11,94% 100%
Moyenne 38 82 120
31,67% 68,33% 100%
Mauvaise 1 34 33
2,86% 97.14% 100%

Dans 88,06% des cas ou la référence est bonne, la fiche de référence de la
maternité Lagune a été utilisée.

Dans 31,67% de préparation moyenne, la fiche de référence de la
maternité Lagune a été utilisée et dans un seul cas de mauvaise préparation soit

2,86% elle I’a été.

6.3. QUALITE DE LA RECEPTION ET PRESENCE DE LA
FICHE DE REFERENCE DE LA MATERNITE LAGUNE

Nous avons évalué la qualité de la réception chez les femmes qui ont été
référées avec la fiche de référence de la matemnité et le résultat se retrouve dans le

tableau N°18.
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Tableau N° 18 : Répartition des femmes référées avec la fiche de référence de
la maternité Lagune selon la qualité de la réception

Présence de la fiche

Oui Non TOTAL
Qualité de
la réception
Bonne 80 106 186
43,01% 56,99% 100%
Moyenne 17 18 35
48,57% 51,43% 100%
Mauvaise 1 0 1
100% 0% 100%

X?=0593, ddl = 1; =050, DNS

La fiche de référence de la maternité Lagune ne semble pas avoir d’impact

sur la qualité de la réception.

6.4. PRESENCE DE LA FICHE DE REFERENCE DE LA
MATERNITE ET PRONOSTIC VITAL MATERNEL

Sur 98 femmes évacuées avec la fiche de référence de la maternité Lagune,
on a eu 2 déces soit 2,04% et sur 124 femmes évacuées sans la fiche de référence

de la maternité on a enregistré 7 décés soit 5,65%.

7. RETRO INFORMATION

La répartition des femmes référées selon I’effectivité de la rétro

information se retrouve sur la figure N° 10.
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Figure N° 10: Répartition des femmes référées selon la
rétro information

11y a eu 74,32% de rétro information effective.

7.1. RETRO INFORMATION ET TYPE DE FORMATIONS

SANITAIRES

La répartition des femmes référées selon la formation sanitaire de provenance

et I’effectivité de la rétro information se retrouve dans le tableau N° 19.

Tableau N° 19 : Répartition des femmes référées selon la formation sanitaire
de provenance et Ueffectivité de la rétro information

Rétro information

(910 | NON TOTAL
Formation sanitaire
37 13 50
CCs T4% 26% 100%
. 36 12 48
Publique CSCU 750, 25% 100%
6 3 9
CSSP 66,67% 33.33% 100%
Cabinet 16 2 18
médical 88,89% 11,11% 100%
Privée Clinique 39 15 >4
72,22% 27.78% 100%
Confessionnel 31 12 43
72,09% 27.91% 100%

67



Résultats

La rétro information vers les formations sanitaires publiques a été effective
dans 79 cas sur 107 soit un pourcentage de 73,83,

Elle I’a été vers les formations sanitaires privées dans 86 cas sur 115 soit
un pourcentage de 74,78.

Les cabinets médicaux ’ont eu dans une proportion de 88,89%, les CSCU
dans 75%, les CCS dans 74%, les cliniques dans 66,67%, les centres

confessionnels dans 72,09% et les CSSP dans 66,67% des cas qu’ils ont envoyé¢.

7.2. RETRO INFORMATION ET PRESENCE DE LA FICHE DE
REFERENCE DE LA MATERNITE

La répartition des femmes référées selon la présence de la fiche de
référence de la maternité Lagune et effectivité de la rétro information se

retrouve dans le tableau N° 20.

Tableau N° 20 : Répartition des femmes référées selon la présence de la fiche
de référence de la maternité Lagune et la rétro information

Rétro information

oul NON TOTAL
Présence de la fiche
72 26 165
oul 73,47% 26,53% 100%
93 31 57
NON 75% 25% 100%

Dans les 165 cas ou les femmes ont été référées avec la fiche de référence
de la matermité Lagune, la rétro information n’a pas été effective dans 26 cas

représentant un pourcentage de 26,53.
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7.3. RETRO INFORMATION ET QUALITE DE LA
PREPARATION DE LA REFERENCE

La répartition des femmes référées selon la qualité de la préparation et

I’effectivité de la rétro information se retrouve dans le tableau N°21.

Tableau N° 21 : Répartition des femmes référées selon la qualité de la
_préparation et leffectivité de la rétro information

Rétro information

, Oui Non TOTAL
Qualité de la préparation
Bonne 54 13 67
80,60% 19,40% 100%
Moyenne 95 25 120
79,17% 20,83% 100%
Mauvaise 16 1o 35%
45,71% 55,29% 100%

X2 =17,807; ddl = 2; a< 0,001; DS

Lorsque la qualité de la préparation de la référence est bonne, la rétro
information a été effective dans 54 cas sur 67 soit dans un pourcentage de 80.6.

Lorsqu’elle a été moyenne, la rétro information a été effective dans 95 cas
sur 120 soit 79,17%.

Lorsqu’elle a été mauvaise, la rétro information n’a été effective que dans

16 cas sur 35 soit dans un pourcentage de 45,71.

7.4. RETRO INFORMATION ET PRONOSTIC VITAL DU
NOUVEAU-NE

La rétro information n’a pas été effective dans 11 cas sur 45 ot il y a eu
déces néonatals soit dans un pourcentage de 24,44 et I’a été dans 34 cas soit un

pourcentage de 75,56 des cas.
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7.5. RETRO INFORMATION ET PRONOSTIC VITAL
MATERNEL

La rétro information a été effective dans 7 cas de déces maternel sur les 9

soit un pourcentage de 77,78.

7.6. DELAI D’ENVOI DE LA RETRO INFORMATION

La répartition des femmes référées selon le délai d’envoi de la rétro

information se retrouve sur la figure N°11.

5,41%
26,58% 15,77%

B 7 jours

[ 8-14 jours
B >15 jours
B Non déclaré

52,25%

Figure N°11: Répartition des femmes référées selon le délai
d’envoi de la rétro information

Le délai d’envoi de la rétro information est supérieur a 15 jours dans 116

cas sur les 222 soit dans 52,25% des cas.

8. PRONOSTIC VITAL MATERNEL

Le pronostic vital maternel a ét¢ défavorable dans 9 cas sur les 222 ce qui

correspond & un pourcentage de 4,05.
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8.1. PRONOSTIC VITAL MATERNEL ET FORMATIONS
SANITAIRES AYANT REFEREES.

La répartition des femmes référées selon la formation sanitaire et le

pronostic vital maternel se retrouve dans le tableau N° 22.

Tableau N°22 : Répartition des femmes référées selon la formation sanitaire
et le pronostic vital maternel.

Décés maternel

Oui Non TOTAL
Formation sanitaire
1 49 50
CCs 2% 98% 100%
1 47 48
PUBLIQUE  CSCU 2,08% 97.92% 100%
0 9 9
CSSP 0% 100% 100%
Cabinet 4 53 57
médical 7,02% 92.98% 100%
1 14 15
PRIVEE ini
Clinique 6,67% 93.33% 100%
Confessionnel 2 4 43
¢ 4,65% 95,35% 100%

7 des 9 cas de décés maternels proviennent des formations sanitaires
privées soit 6,09% des cas qu’elles ont référé.
Sur les 57 cas référés par les cabinets médicaux, 4 sont décédés soit une

proportion de 7,02%.

8.2. PRONOSTIC VITAL MATERNEL ET DIAGNOSTIC
RETENU A LA MATERNITE LAGUNE.

La répartition des femmes référées selon le pronostic vital maternel et le

diagnostic retenu se retrouve dans le tableau N°23.
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Tableau N° 23 : Répartition des femmes référées selon le pronostic vital

maternel et le diagnostic retenu

Décés maternel

Oui Non TOTAL
Diagnostic retenu
Dystoci . ” 0
ystocie 0% 100% 100%
Hr 3 4 20 24
émorragie 16,67% 83.33% 100%
Infecti : o o
nfection 0 100% 100%
Svnd o-rénal 2 30 32
yndrome vasculo-réna 6,25% 93.75% 100%
0 16 15
RPM 0% 100% 100%
1 23 32
SFA 4,17% 95,83% 100%
o 2 57 16
Travail d’accouchement 3,39% 96,61% 100%
Aut : o o
utres 0% 100% 100%
z ’ O 1 1
Non déclaré 0 100% 100%

4 des 24 cas d’hémorragie ont eu une issue fatale soit un pourcentage de

16,67.

9. QUALITE DE LA REFERENCE AU NIVEAU DES

FORMATIONS SANITAIRES QUI REFERENT

9.1. INFRASTRUCTURES AU NIVEAU DES FORMATIONS

SANITAIRES

La disponibilité des infrastructures dans les centres qui référent se retrouve

dans le tableau N° 24.

72



Résultats

Tableau N° 24 : Ressources en infrastructures dans les centres qui référent

INFRASTRUCTURES EFFECTIF %
Salle d’attente 17 77,27
Salle de dilatation 14 63,64
Salle d’accouchement 22 100
Salle d’hospitalisation 22 100
Bloc opératoire 5 22,73
Salle de soins intensifs 3 13,64
Laboratoire d’analyse biomédicale 14 63,64
Unité de transfusion sanguine 4,55
Service de radiologie 22,73
Service d’échographie 31,82
Pharmacie 21 95,45

Toutes les formations sanitaires disposent d’une salle d’accouchement et

d’une salle d’hospitalisation.

31,82% disposent d’un service d’échographie et 63,64 % d’une salle de

dilatation.

95,45% disposent d’une pharmacie.

13,64% disposent d’une unité de soins intensifs et 22,73% disposent d’un

bloc opératoire.

9.2. MATERIEL DE CONSULTATION ET DPACCOUCHEMENT

La disponibilit¢ dans les centres du matériel pour la consultation et

I’accouchement se retrouve dans le tableau N°25.
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Tableau N° 25 : Ressources en matériel de consultation et d’accouchement

MATERIEL EFFECTF %
Tensiometre 22 100
Stéthoscope médical 22 100
Stéthoscope obstétrical 22 100
Métre ruban 22 100
Paires de gants stériles 20 90,91
Boite d’accouchement compléte 17 77,27

Toutes les formations sanitaires disposent d’un tensiomeétre, d’un
stéthoscope médical, d’un stéthoscope obstétrical et d’un metre ruban.

77,27% disposent d’une boite d’accouchement complete et 90,91%
disposent de paires de gants stériles.

9.3. RESSOURCES EN MEDICAMENTS

Les ressources en médicaments des centres se retrouvent dans le tableau

N°26.

Tableau N° 26 : Ressources en médicaments

MEDICAMENTS EFFECTIF %
Solutés 22 100
Antibiotiques 22 100
Quinine 22 100
Paracétamol 22 100
Acide acétyl salicylique 22 100
Syntocinon injectable 19 86,36
Diazépam injectable 19 86,36
Ergométrine 19 86,36
Buscopan 19 86,36
Hydrocortisone ou dexamétasone 16 72,73
Clonidine ou catapressan 16 72,73
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Métamizole ou novalgin 16 72,73
Salbutamol mjectable 13 59,09
Atropine 6 27,27
Péthidine ou dolosal 5 22,73
Adrénoxyl ou dicynone 3 13,64
Adrénaline 3 13,64
Sulfate de magnésium 0 0

Toutes les formations sanitaires disposent dans leurs pharmacies de
solutés, d’antibiotiques, de quinine, de paracétamol et d’acide acétyl salicylique.

83,26% disposent de syntocinon injectable, de diazépam injectable,
d’ergométrine et de buscopan.

72,73% disposent d’hydrocortisone, de clonidine et de Métamizole.

59,09% disposent de Salbutamol injectable, 22,73% disposent de dolosal,
13,64% disposent d’adrénaline et aucune d’elles ne dispose de sulfate de

magnésium.

9.4. DISPONIBILITE EN MATERIEL DE REANIMATION

La disponibilité¢ des formations sanitaires en matériel de réanimation se

retrouve dans le tableau N° 27.

Tableau N° 27 : Ressources en matériel de réanimation

MATERIEL DE REANIMATION EFFECTIF %
Perfuseur 22 100
Epiflex 20 90,91
Aspirateur mécanique ou électronique 18 81,82
Obus d’oxygeéne 16 72,73
Masque de ventilation 16 72,73
Cathéter 16 72,73
Sondes 13 59,09
Canule de GUEDEL 10 45,45
Matériel d’intubation 4 18,18
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81,82% des centres disposent d’un aspirateur mécanique ou électrique.

72.,73% disposent d’un obus d’oxygéne, d’un masque de ventilation et de

cathéter.

18,18% disposent de matériel d’intubation.

9.5. ELEMENTS DU SYSTEME DE REFERENCE

L’étude des éléments de la référence dans les formations sanitaires se

retrouve dans le tableau N° 28.

Tableau N° 28 : Disponibilité des éléments de la référence dans les formations

sanitaires
EFFECTIF o
ELEMENTS DE LA REFERENCE ABSOLU Yo
Matériel roulant pour la référence 13 59,09
Matériel roulant toujours disponible 5 22,73
Ambulance équipée 2 9,09
Véhicule du centre 8 36,36
Véhicule du médecin 3 13,64
Systéme d’alerte de la maternité Lagune 19 86,36
Ordinogramme pour les urgences obstétricales 8 36,36
Présence de la fiche de référence de la maternité 20 90,91
Référence avec toujours une fiche 19 86,36
Registre pour les cas référés 18 81,82
Utilisation de I’ambulance de la maternité 8 36,36
Rétro information regue 17 72,73
Participation aux journées de la maternité Lagune 17 72,73

59,09% des formations sanitaires disposent d’un matériel roulant pour la
référence des urgences obstétricales mais il n’est disponible que dans 22,73% des
centres. 1l s’agit d’'une ambulance équipée dans 9,09% des centres ;

86,36% des formations sanitaires disposent d’un systéme d’alerte de la

maternité.
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36,36% disposent d’un ordinogramme pour la référence des urgences

obstétricales.

90,91% des formations sanitaires disposent de la fiche de référence de la
maternité Lagune et 86,36% des centres référent toujours avec une fiche de
référence.

36,36% des formations sanitaires ont eu recours a I’ambulance de la
maternité Lagune et 72,73% ont regu la rétro information pour les cas qu’elles ont
référé vers la maternité Lagune.

72,73% des centres ont pris part au moins une fois aux journées de la

maternité Lagune.

9.6. PERSONNEL

La répartition du personnel disponible dans les formations sanitaires se
retrouve dans le tableau N° 29.

Tableau N° 29 : Répartition du personnel dans les formations sanitaires

QUALIFICATION DE L’AGENT EFFECTIF %
Gynécologue obstétricien 1 4,55
Infirmier 1 4.55
Médecin 1 4,55
Sage femme 19 86,36

TOTAL 22 100

Une formation sur les 22 dispose d’un gynécologue obstétricien soit un
pourcentage de 4,55.
86,36% des formations sanitaires disposent d’une sage femme.
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En faisant recours a notre revue de littérature, les commentaires des
résultats de notre étude sur les références des urgences obstétricales vers la

maternité Lagune sont les suivants :

1. CARACTERISTIQUES DES FEMMES REFEREES POUR
LES URGENCES OBSTETRICALES

1.1. AGE

La patiente référée la moins dgée a 17 ans et celle la plus dgée 41ans. La
moyenne d’age se situe autour de 25 ans. Les patientes référées de la tranche
d’age de 20 a 34 ans sont les plus nombreuses représentant 83,09%. Ce résultat
se comprend puisque c’est la période d’activité gémitale maximale. HESSOU
[25], DJEDIJE [15] et AKPOVI [2] signalent respectivement dans cette tranche
d’age 78,5% ; 74,3% et 88,1%.

1.2. PARITE

Les nullipares sont les plus nombreuses représentant 43,69%. Cela peut
s’expliquer par le fait que chez elles le travail d’accouchement est plus long et de
ce fait il est exposé a des complications réelles ou supposées.

do REGO [17] retrouve une proportion de 38,8% et GAOU [21] une
proportion de 36,2% a la maternité Lagune de Cotonou en 1997, HESSOU [25]
reléve une proportion de 41,8% dans le ZOU.

Les multipares représentent 12,62% dans notre étude.

DIADHIOU et coll. [14] signalent 29% et MUKANTAGANDA [35] a
retrouvé 33,4% a la CUGO en 1996.
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Ce faible taux que nous avons retrouvé pourrait s’expliquer par le fait que
de nos jours les réalités socio-économiques font que les couples ne font plus

beaucoup d’enfants.

1.3. PROFESSION

Dans notre échantillon d’étude, les commergantes et les revendeuses sont
les plus nombreuses représentant 47,75%.

Ce résultat n’est pas loin de celui de do REGO [17] qui a retrouvé une
proportion de 66,2%.
Il differe de celui de HESSOU [25] dont I’étude s’est déroulée dans le
département du ZOU : les cultivatrices sont les plus nombreuses avec une
proportion de 76 %.

Ce résultat s’explique par le fait que la ville de Cotonou est le carrefour ou
se concentre la majeure partie des activités économiques.

BOUVIER et coll. [11] dans son étude n’a pas mis en évidence le réle
particulier des conditions socio-économiques dans la prise en charge des

urgences obstétricales.

1.4. LIEU DE PROVENANCE

La grande majorité des femmes wviennent de la ville de Cotonou soit
66,22%. Cela s’explique par le fait que la maternité Lagune est avec la CUGO du
CNHU Ie centre de référence en obstétrique de la ville de Cotonou.

DOSSOU-YOVO en 1985 [18], AKPOVI en 1992 [2] dans une étude
réalisée a la CUGO et HESSOU [25] dans le ZOU avaient également noté que

les femmes référées proviennent davantage des centres de santé proche du centre

de référence.
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1.5. FORMATIONS SANITAIRES DE PROVENANCE

Dans notre étude les formations sanitaires privées dépassent légérement les
formations sanitaires publiques avec une proportion de 51,81% contre 48,19 %.
do REGO [17] dans étude a la maternité Lagune en 1997 reléve que les
formations sanitaires privées sont les plus nombreuses dans la référence des
urgences obstétricales avec un pourcentage de 63,52.

Ce rééquilibrage des pourcentages peut s’expliquer par 1’étroite
collaboration qui régne entre les formations sanitaires publiques et la maternité
lagune et également par le fait que les sages femmes prennent moins de risque en
référant tot les cas qui les dépassent.

Notre résultat differe de celm de HESSOU (24) dans le ZOU ou les

formations sanitaires publiques sont les plus nombreuses représentant 73%.

2. CONDITIONS DE REFERENCE

2.1. QUALITE DES ELEMENTS DE LA PREPARATION

Selon MINIVELLE et al. [24] « il s’agit toujours de lutter contre la non-
qualité en assurant des prestations conformes aux normes en vigueur ».

40,54% des femmes ont été référées sans une fiche de référence or
BOUYE [11] affirme que «la fiche de suivi est absolument indispensable comme
fil conducteur... ».

Néanmoins, ce résultat est meilleur a ceux trouvés par HESSOU [25] :
48,6% dans le Zou et par GBAGUIDI [22] : 76,4 dans une étude réalisée au
CSSP de Ouidah.
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59,46% des femmes ont été référées soit avec la fiche de référence de la
maternité, soit avec la fiche de référence du centre, soit avec un carnet de santé.
Mais ces supports sont souvent vides.

Les éléments de 1I’examen ne sont mentionnés que dans 43,24%.

La TA dans 41,89% ; HESSOU [25] avait trouvé 42,7%.

Le pouls ne I’est que dans 16,67% des cas ;

Les bruits du cceur feetal ne le sont que dans 36,94% ; HESSOU (25) a
trouvé dans son étude 24,7%.

Les données du toucher vaginal sont marquées dans 43,24% ; HESSOU
(25) n’avait trouvé que 19,9%.

Cette situation peut étre expliquée par I’ignorance du personnel de
I’importance de ces données pour la prise en charge adéquate de la femme
référée. On peut également lier cela a la qualité du personnel qui a regu la

patiente et a la disponibilité des infrastructures.

2.2. QUALITE DE LA PREPARATION

Dans notre étude, la qualité de la préparation a été mauvaise pour une seule
des femmes référées avec la fiche de référence de la maternité Lagune.

Cette situation s’explique par le fait que la fiche est assez compléte et
comporte tous les éléments nécessaires pour une bonne préparation. Globalement
la qualité de la préparation est mauvaise dans 15,77 % des cas. Ce taux est en
nette amélioration par rapport a ceux trouvés par HESSOU [25] dans le ZOU
51% et do REGO [17] a la matermité¢ Lagune 73,6%.

40% des cas de mauvaise qualit¢ de la préparation proviennent des
cabinets médicaux. Cela pourrait s’expliquer par le fait que ces structures ne sont
pas bien préparées pour la prise en charge des urgences obstétricales et aussi par

I’absence d’un support pour la référence.
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La préparation de la référence a ét¢ de mauvaise qualité dans les
formations sanitaires publiques dans 15,89% des cas et dans les formations
sanitaires privées dans 15,65% des cas.

Ce résultat difféere complétement de ceux de HESSOU [25] qui retrouve
76% de mauvaise préparation pour les formations sanitaires publiques et de do
REGO (17) qui signale 93,6%.

Cette amélioration s’explique par la sensibilisation qui a été faite avec la

mise en place des fiches de référence dans les formations sanitaires.

2.3. QUALITE DE LA PREPARATION ET PRONOSTIC
PERINATAL

8 cas de décés périnatals ont été relevé sur les 35 cas ou la préparation de
la référence est de mauvaise qualité soit un pourcentage de 22,86.
Ce résultat differe de celui de HESSOU (25) qui retrouve 67,8% de décés

périnatals liés a une mauvaise préparation de la référence.

24. QUALITE DE LA PREPARATION ET PRONOSTIC VITAL
DE LA MERE

3 décés maternels ont été notés sur les 35 cas ou la préparation de la
référence est de mauvaise qualité soit une proportion de 8,57%. La préparation de
la référence a une incidence sur le pronostic vital maternel.

Ce résultat est meilleur par rapport a celui de do REGO (17) qui retrouve
58,3% d’issues défavorables liées a la mauvaise préparation de la référence et a

celui de HESSOU (25) qui en retrouve 70,5%.
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2.5. QUALITE DE L’ACHEMINEMENT

Seulement 17,74 % des femmes ont bénéficié d’un transfert médicalisé
(4,05 % pour I’ambulance de la maternité Lagune ; 12,61 % pour I’ambulance du
centre qui a référé et 1,80 % pour le SAMU).

Les formations sanitaires publiques ont fait appel a I’ambulance de la
maternité Lagune dans 3,74% des cas qu’ils ont référé et les formations sanitaires
privées dans 4,35%.

Cela s’explique par la méconnaissance de la facilit¢ de s’assurer les
services de transport médicalisé, la non-disponibilité des véhicules dans les
centres, la hantise que 1’ambulance soit entrain d’effectuer une autre sortie, les
moyens financiers dérisoires qui font redouter I’appel du SAMU et de
I’ambulance de la maternité Lagune et aussi par la mentalit¢ de certains
responsables de formations sanitaires surtout privées qui redoutent 1’impact
négatif sur leur clientele de ’arrivée de I’ambulance dans leurs centres. Il y a un
travail de sensibilisation a faire afin que toutes les références puissent désormais
bénéficier d’un transport médicalisé.

HESSOU [25] retrouve que 91,7% des femmes n’ont pas bénéficié d’un
véhicule des centres qui ont référé et LEGBA [29] en a trouvé 91,3%.

L’abord veineux a été réalisé¢ dans 14,86% des cas seulement. Ce résultat
n’est pas loin de celui trouvé par HESSOU [25] : 10,3%.

L’alerte de la maternité lagune a été effectuée dans 1,80% des cas.

HESSOU (25) a retrouvé 2,7% dans son étude.

2.6. QUALITE DE LA RECEPTION

La réception de la référée a la maternité Lagune a été de bonne qualité dans

83,78 % et de moyenne qualité dans 15,77% soit au total 99,55 %.
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do REGO [17] retrouve 93,5% a la méme maternité et HESSOU [25]
92 4% a la maternité du CHD/ ZOU.

Cette performance est en rapport avec la qualité et la dispombilité des
infrastructures, du personnel et a 1’organisation du travail. Avec les modifications
apportées a la réception et au niveau du plateau technique, la maternité Lagune
arrive a assurer son role de centre de référence c’est-a-dire de dernier recours et
elle est tenue de respecter un certain nombre de normes et de régles en matiére de
qualité des soins.

C’est pour ¢a que BOUYER [12] affirme : « au centre de référence, il est

un minimum au-dessous duquel on ne peut pas descendre ».

2.7. QUALITE DE LA RECEPTION ET PRESENCE DE LA FICHE
DE REFERENCE DE LA MATERNITE LAGUNE

C’est seulement dans un cas que la réception est mauvaise malgré la
présence de la fiche de référence de la maternité soit dans une proportion de 1,02
%. Cela peut s’expliquer par le fait que pour ce cas ou la qualité de la réception a
été mauvaise, il s’agissait en fait d’un travail d’accouchement ou I’expulsion était
imminente ce qui n’a pas permis de prendre toutes les constantes ; cela a joué sur
la qualité globale de la réception pour ce cas. Mais cela devrait-il se justifier ?

La fiche de référence de la maternité Lagune n’a pas une influence sur la

qualité de la réception.

2.8. OQUALITE DE LA RECEPTION ET PRONOSTIC VITAL
MATERNEL

Sur les décés maternels, 7 ont bénéficié d’une bonne qualité de réception
soit 77,78%
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La qualité de la réception n’a été mauvaise pour aucun des cas de déces
maternel. do REGO [17] a retrouvé 26 cas d’issue fatale chez 31 femmes référées
ayant bénéficié d’une bonne réception soit 83,3%. HESSOU (25) en a trouvé
80,9%.

2.9. QUALITE DE LA RECEPTION ET PRONOSTIC VITAL DU
NOUVEAU-NE

Dans les cas ou la qualité de la réception est mauvaise, le seul cas retrouvé
a eu une issue favorable. Au total il n’y a pas eu d’issue défavorable en cas de

mauvaise qualité de la réception.

3. TAUXD’UTILISATION DE LA FICHE DE REFERENCE
DE LA MATERNITE

La fiche de référence de la maternité Lagune a été utilisée pour référer les
femmes dans 44,14 % des cas. Ce pourcentage moyen peut s’expliquer par le fait
que :

- L’habitude de I’utilisation effective de la fiche de référence de la
maternité Lagune a mis du temps avant d’étre intégrée dans les
processus des prestataires.

- La rupture du stock de fiches dans certains centres qui n’en avaient pas
assuré la multiplication.

- La difficulté liée au fait que tous les centres de Cotonou n’ont pas été
dotés de la fiche.

Mais la sensibilisation continue et la persévérance dans la mise en place de

cette fiche permettraient d’avoir des résultats encore plus probants.

Les centres confessionnels (65,12%), les CSCU (54,17), et les CCS (44% )

sont ceux qui ont le plus utilisé la fiche de référence de la maternité Lagune pour
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les cas qu’ils ont référé vers la maternité Lagune. On peut 1’expliquer par le fait
qu’ils ont été d’abords ceux qui référent le plus vers la maternité Lagune donc la
premiére cible lors de la mise en place des fiches et que le contact a été
permanent en grande partie grice aux journées de la maternité Lagune.

88,06% des femmes ayant bénéficié d’une bonne qualité de la préparation
ont été référés avec la fiche de référence de la maternité Lagune. La fiche a donc
une incidence évidente sur la qualité de la préparation de la référence.

2 des 9 cas de décés maternels ont été référés avec la fiche de référence de

la maternité Lagune soit un pourcentage de 22,22.

4. IMPACT DE LA RETRO INFORMATION SUR LA
REFERENCE

4.1. TAUX DE RETRO INFORMATION

7432% de rétro information a été effective. Ce taux refléte une
amélioration nette par rapport aux réalités anténieures. En effet selon HESSOU
[25] 18,02% de rétro information a été vraiment effective au cours de son étude
sur la qualité de la référence dans le ZOU. La satisfaction des agents de santé
lorsqu’ils regoivent la rétro information dénote le caractére nécessaire de cette
formalité. PAINE et SIEMTJAF [42] affirment que «I’échec du systéeme de
référence en INDE était dii au fait qu’aucune fiche de transfert n’est remise
aux patients qui sont adressés a I’hopital et qu’il est rare que I’hopital informe
lui-méme le service de départ ».

C’est dire toute I’importance de ce retour de I’information dans la chaine
que constitue le systeme de référence. GBAGUIDI [22] dans son étude avait noté
que sur 236 sujets ayant accepté le transfert, 9 seulement soit 3,8% avait regu une

fiche de suivi pour le centre de provenance a leur sortie.

86



Commentaire et revue de littérature
e ———————

4.2. RETRO INFORMATION ET TYPE DE FORMATIONS

Le taux de rétro information est supéricur a 72% dans toutes les
formations sanitaires.
Le plafond de 100% n’a pas été atteint pour diverses raisons parmi
lesquelles on peut citer :
- La rupture du stock des fiches de contre référence a la réception des
urgences ;
- Le non-remplissage systématique des fiches de contre référence pour
toutes les femmes référées au début de la mise en place du systéme ;
- Le retour de certains dossiers aux archives sans que les fiches de contre
référence en aient été retirées ;
- La situation géographique des formations sanitaires dans la ville.
Il faut noter que pour atteindre le seuil des 100% pour la rétro information,
il faudrait plus de personnels et de moyens de déplacement pour avoir une contre

référence effective sans délai donc un systéme de référence sans faille.

4.3. RETRO INFORMATION ET PRESENCE DE LA FICHE DE
REFERENCE DE LA MATERNITE

La rétro information a été effective dans 73,47% des cas ou la fiche de la
maternité lagune a servi au transfert de la patiente.

Méme si les 26,53% ou elle n’est pas effective ne représentent que 26 cas,
on devrait quand méme s’attendre a ce que tous les cas référés avec la fiche de
référence de la maternité Lagune bénéficient d’une rétro information effective. En
effet cela contribuerait a entretenir le climat de confiance et de partenariat qui
regne entre les formations sanitaires qui référent et la maternité Lagune.

De méme dans 19 cas sur les 35 ou la préparation est de mauvaise qualité,

la contre référence n’a pas été effective soit dans un pourcentage de 55,29. Cette
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situation est anormale car il faut obligatoirement une rétro information pour les
cas de mauvaise référence afin que les erreurs soient corrigées.
Cet état de chose est lié aux raisons sus citées et des solutions pratiques

sont entrain d’étre apportées afin de le corriger.

4.4. ANALYSE DU DELAI D’ENVOI

Le délai d’envoi a été supérieur a 15 jours dans 52,23% des cas. Ceci
s’explique par le fait que c’est aprés la sortie des femmes que les fiches de contre
référence sont envoyées dans les centres. Donc ce délai est fonction de la durée
d’hospitalisation. A la sortie des femmes, les fiches retournaient aux archives
avec les dossiers, ce qui contribuaient a augmenter encore le délai de la rétro
information puisqu’il fallait les rechercher ce qui n’était guére judicieux pour une
économie de temps et d’énergie. C’est lors de notre sélection de dossiers que
beaucoup de ces fiches de rétro information ont été sorties et envoyées vers les
centres. Mais cette situation s’améliore progressivement avec la sensibilisation

qui a été entreprise apres ce constat.

5. QUALITE DE LA REFERENCE AU NIVEAU DES
FORMATIONS SANITAIRES

Selon RACINE cité par HADDAD [24], «La qualité occupe désormais une
place centrale dans la régulation de systtme de soins au travers notamment, de
I’introduction des mécanismes visant a cautionner 1’allocation des ressources a la
fourniture des soins de qualité ».

L’analyse des facteurs influengant la qualité de la référence au niveau des

formations sanitaires permet de déduire par rapport a :
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5.1. LA DISPONIBILITE D’UN ORDINOGRAMME POUR LES
URGENCES OBSTETRICALES

36,36% des centres disposent d’un ordinogramme pour la référence des
urgences obstétricales. Pour améliorer encore plus la qualité de la référence, on
devrait élaborer cet outil précieux afin de prendre des décisions justes et au bon

moment et le guide en SONU nous parait tout indiqué.

5.2. L’ALERTE DE LA MATERNITE LAGUNE

86,36% des formations sanitaires disposent d’un systéme d’alerte de la
maternité Lagune mais ne [utilisent pratiquement jamais. Un travail de
sensibilisation reste a faire afin de leurs faire comprendre I’importance de 1’alerte

dans la prise en charge diligente des femmes qu’elles référent vers la maternité

Lagune.

5.3. LA RETRQO INFORMATION

72,73% des formations sanitaires reconnaissent avoir regu la rétro
information pour les urgences obstétricales qu’elles ont référé vers la maternité
Lagune au cours de notre période d’étude. Ce pourcentage rejoint pratiquement

celui trouvé lors du dépouillement des dossiers (74,32%).

5.4. LA DISPONIBILITE D’UNE FICHE DE REFERENCE (DU
CENTRE OU DE LA MATERNITE LAGUNE)

90,91% des formations sanitaires disposent de la fiche de référence de la
maternité¢ Lagune et 72,73% I’ont utilisé déja utilisé plus de 10 fois.
86,36% des centres référent toujours avec un mot ou la fiche de référence

de la maternité Lagune. L’extension de cette fiche a tous les centres de la ville de
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Cotonou et pourquoi pas une fiche congue sur le modele de la maternité Lagune
et divulguée dans tout le pays devrait étre entreprise par le Ministére de la Santé

Publique.

S5.5. VEHICULE DE REFERENCE

13 formations sanitaires sur les 22 soit 59,09% disposent d’un maténel
roulant pour la référence des urgences obstétricales.

Mais il n’est disponible que dans 22,73% des cas et il s’agit le plus souvent
du véhicule du centre (36,36%).

Une ambulance équipée n’est disponible que dans 9,09% des centres.
AGBANGLA [1] signale 30% dans une étude réalisée en 1993 a la CUGO.
HESSOU (25) a retrouvé 9% dans le département du ZOU.

Ceci dénote le besoin crucial qu’a le pays en ambulances bien équipées.

Seul 36,36% des centres ont eu recours au moins une fois a ’ambulance de
la maternité Lagune.

Ceci s’explique par le fait que les formations sanitaires surtout privées ont
la hantise de ce que dirait leur clientéle du fait de la venue d’une ambulance dans
leurs centres. De plus le colit du transport médicalisé est un peu lourd pour la

population dont la plus grande partie vit encore au seuil de la pauvreté.

5.6. PERSONNEL

95,45% des formations sanitaires disposent d’une sage-femme. HESSOU
(25) a fait le méme constat dans le ZOU avec 95,4% ; 36,36 disposent d’un
médecin généraliste et 13,64% d’un gynécologue obstétricien.

Ceci refléte Ieffort qui est fait afin que les formations sanitaires soient

dotées d’un personnel de santé qualifié.
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5.7. EQUIPEMENT

63,64% des formations sanitaires disposent d’un laboratoire d’analyse
médicale. HESSOU [25] en a retrouvé 50% au cours de son étude.

22,73% disposent d’un service de radiologie et 31,82% d’un service
d’échographie.

Aucune des formations sanitaires ne dispose du maténiel complet de
réanimation en salle d’accouchement. L ’oxygéne existe dans 72,73% des centres
et I’aspirateur dans 81,82%.

Le matériel n’est toujours disponible que dans 40,91% des cas.

AGBANGLA [1] en 1993 et HESSOU [25] en 1998 affirment également
«qu’aucune formation sanitaire de leurs études ne dispose d’un matériel
complet de réanimation en salle d’accouchement ».

Un effort reste donc a faire pour que le minimum puisse exister et €tre

véritablement fonctionnel.

5.8. LES JOURNEES DE LA MATERNITE LAGUNE

95,45% des formations sanitaires savent que les journées de la maternité
Lagune sont organisées pour I’amélioration de la prise en charge des urgences
obstétricales. |

72,73% y ont pris effectivement part et ont reconnu y avoir tiré un plus
pour la prise en charge des urgences obstétricales.

Tous les centres sont unanimes sur I’importance et I’utilité¢ du systéme qui
est mis en place a la maternité Lagune mais se posent la question de savoir

jusqu’a quand cela pourra tenir. La grande lutte sera d’assurer la pérennisation du

systeme.
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6. DIAGNOSTIC DE L’URGENCE AU CENTRE DE
REFERENCE

Les dystocies dans leur globalité arrivent en téte avec 16,90% des cas.
KASSONGA [26] en 1983 et AGBANGLA [1] en 1993 avaient trouvé
respectivement 18% et 16,4%.

Cette proportion est nettement au-dessous de celles trouvées par :

- DOSSOU-YOVO [18] en 1995 : 62,7%

- DOTOU [19] en 1987 : 70,9%

- ADISSO cité par GBAGUIDI [22] en 1990 : 93,5%

- AKPOVI[2] en 1992 : 46,3%

- DIJEDIJE [16] en 1996 : 51,9%

- HESSOU [25] en 1998 : 45,5%

En seconde position viennent les syndromes vasculo-rénaux, la souffrance
feetale aigué et les hémorragies avec respectivement 14,08% ; 10,80% et 9,39%.

En ce qui concerne les hémorragies AKPOVI [2] avait trouvé 14,7% ;
DJEDIJE [16] 10,10% et HESSOU [25]18%.

En faisant une comparaison entre le diagnostic de référence et le diagnostic
retenu a la maternité Lagune, on constate que 94 des diagnostics d’évacuation
correspondent aux diagnostics retenus soit un pourcentage de 42,34. Un probléme
se pose donc par rapport a la démarche clinique au niveau des centres périphériques

et seul un enseignement post universitaire continu pourra palier a cela.

7.  PRONOSTIC VITAL MATERNEL

Au total il y a eu 11 décés maternels au cours de ces 3 mois au niveau des
cas référés sur 17 cas au total soit un pourcentage de 60,71% de décés maternels

pour les cas référés.
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9 se sont retrouvés dans notre échantillon de 222 cas soit un pourcentage
de 4,05%.

4 des 57 cas référés par les cabinets médicaux sont décédés soit 7,02%.
Cela peut étre mis sur le compte de la qualité de la prise en charge initiale dans
ces cabinets. Mais il faudrait une étude plus approfondie afin de situer la cause
réelle de ces déces.

4 des décés maternels sont dus a une hémorragie. Comme I"affirme
BOUYER [12] «les heures qui passent aggravent I’hémorragie et conduisent a la

mort ».
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Conclusion

Au terme de notre étude sur la mise en place d’un systéme de référence a la
maternité Lagune dont 1’évaluation a porté sur 222 dossiers au cours de la
période du 17 janvier au 31 mars 2002, nous avons abouti aux conclusions ci
apres :

* La préparation de la référence est bonne dans 67 cas sur 222 soit
30,18% mais elle reste défectueuse dans 35 cas sur les 222 soit 15,77%.

* La fiche de référence standardisée n’a été utilisée que dans 44,14% des
cas.

* Lorsque la référence est réalisée avec 1’aide de la fiche de référence de la
maternité Lagune, elle est bonne dans 88,06%. Cette fiche standardisée a donc
une incidence sur la préparation de la référence.

* La qualité de ’acheminement de la femme vers la maternité Lagune, est
globalement défectueuse. En effet, seulement 18,47% des femmes référées ont
bénéficié d’un transfert médicalisé, 14,86% d’un abord veineux et la maternité
Lagune n’a été alertée que dans 1,80% des cas. Une véritable sensibilisation est a
faire au niveau des formations sanitaires périphériques afin de changer ces
habitudes qui mettent en danger la vie de la mére et de I’enfant a naitre.

* La qualité de la réception est globalement bonne dans 221 cas sur les 222
soit un pourcentage de 99,55%.

* Les taux de décés matemnels les plus élevés ont été relevés chez les
femmes référées dés formations sanitaires privées et plus spécifiquement des
cabinets médicaux et des cliniques.

* La préparation de la référence a une incidence sur le pronostic materno-
feetal.

On a noté plus de décés matemnels chez les femmes référées sans la fiche
de référence de la maternité : 7 cas sur 124 soit 5,65% mais elle ne semble pas

avoir une incidence particuliére sur la qualité de la réception.
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* Quant a la rétro information, elle a été effective dans 74,32% des cas
mais le délai d’envoi de cette rétro information est supérieur a 15 jours dans plus
de la moitié des cas. La longueur de ce délai d’envoi est multifactorielle et des
solutions adéquates sont entrains d’étre apportées afin de le réduire au maximum.

26,59% des cas référés avec la fiche de référence de la maternité Lagune
n’ont pas regu la rétro information. Cette situation doit interpeller la conscience
du personnel de la maternité Lagune car selon toute logique, toutes les références
effectuées avec une fiche de transfert devraient bénéficier d’un retour de
I’information. Donc un travail de sensibilisation reste a faire afin de rendre le
systéme plus fonctionnel.

* L’enquéte au miveau des formations sanitaires montre un niveau
d’équipement satisfaisant pour I’organisation de la référence mais un travail de
sensibilisation reste a faire pour une utilisation correcte du potentiel dont elles
disposent. C’est cet objectif entre autres que les journées de la maternité Lagune

essaient d’atteindre.
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Suggestions

Au terme de notre travail portant sur la mise en place d’un systéme de
référence 4 la matermté Lagune de Cotonou pour I’amélioration de 1a prise en

charge des urgences obstétricales, nous formulons les suggestions ci-apres :

> A L’ENDROIT DES  AUTORITES POLITICO-
ADMINISTRATIVES

<>MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

o Uniformiser et mettre en place dans toutes les formations samtaires du
pays aussi bien publiques que privées une fiche de référence des
urgences obstétricales basée sur le modéle de celle de la maternité
Lagune (voir en annexe).

o Organiser des séminaires de sensibilisation et de recyclage périodiques
a travers tout le pays afin d’installer un systéme de référence fiable sur
la base de I’expérience de celle de 1a matermité Lagune.

o Apporter un soutien plus accru a la maternité Lagune et en particulier
au PARSUON afin que I’effort qui est entrepris puisse €tre poursuivi
et porter de meilleurs fruits.

o Doter les formations sanitaires en ressources humaines et matérielles
suffisantes afin de leur permettre d’assurer au mieux la prise en charge
des urgences obstétricales.

o Divulguer le guide de foﬁnation en SONU dans tous les centres de
santé périphériques du pays pour une prise en charge adéquate et
codifiée des urgences obstétricales.

o Mettre en place un systeme de communication rapide et efficace entre
les centres qui référent et les centres de référence.

o Mettre en place un organisme de supervision et de suivi des activités
de référence des urgences obstétricales au niveau des formations

sanitaires.
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= AU MINISTERE DES TRAVAUX PUBLIQUES ET DES
TRANSPORTS
o Construire des voies d’accés praticables pour désenclaver les
structures sanitaires difficilement accessibles surtout aux ambulances

et entretenir ceux déja existants.

» A L’ENDROIT DU PERSONNEL DE SANTE

o Prendre en charge rapidement et correctement les urgences obstétricales.

o Ne pas retarder la prise de décision d’évacuation d’une parturiente si cela
s’avére nécessaire.

o Prendre toutes les constantes car elles sont utiles a un moment
quelconque de la prise en charge surtout face a certaines pathologies.

o Utiliser toujours les fiches de référence pour évacuer les urgences
obstétricales.

o Pouvoir utiliser systématiquement un partogramme pour la surveillance

du travail d’accouchement chez toutes les parturientes.

» A L’ENDROIT DU PERSONNEL DE LA MATERNITE
LAGUNE

o Poursuivre I’effort qui est déja entrepris afin que tout ce qui a été déja
fait ne soit pas inutile.
o Assurer toujours la rétro information effective vers les centres qui

référent les urgences obstétricales vers la maternité Lagune.
» A L’ENDROIT DE LA COMMUNAUTE

o Comprendre ’importance de la prise d’une décision de référence et
I’impératif nécessité de s’y conformer afin d’aider les agents de santé a

faire au mieux leur travail et sauver ainsi deux vies au moins.
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Annexe 1

AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE
DES URGENCES OBSTETRICALES REFEREES
SUR LA MATERNITE LAGUNE DE COTONOU

Questionnaire a ’intention du personnel des centres ayant référé sur la maternité lagune

N°Dl;g'“’ QUESTIONS CODES
IDENTIFICATION
A-Date de I’enquéte | | [ | | T |
B-Numéro de la fiche HEEEEE
C-Identité de la formation sanitaire: 1=CSSP; 2=CSCU;3=CCS; []
4=Centre confessionnel; S=Clinique;6=Cabinet médical;7=Autre
(préciser)
D-Qualification de I’agent : 1 = Gynécologue obstétricien ; 2 = []
Meédecin ; 3 = Médecin ; 4 = Sage-femme ; 5 = Infirmier ; 6 =
Autre (préciser)
INVENTAIRE DES INFRASTRUCTURES ET DES
RESSOURCES MATERIELLES
1 Votre maternité dispose-t-clle :
Q1-1 D’une salle d’attente ? 1 = OUI ; 2 = NON D
Q1-2 D’une salle de dilatation ? 1 = OUI ; 2 = NON []
13 De salle d’accouchement ? 1= OUI ; 2 = NON []
14 De salle d’hospitalisation ? 1= OUI ; 2 = NON []
15 De bloc opératoire ? 1 = OUI ; 2 = NON []
1-6 De salle de soins intensifs ? 1 = OUI ; 2 = NON []
Q1-7 De laboratoire d’analyses médicales ? 1 = OUI ; 2 = NON [ ]
18 D’une unité de transfusion sanguine ? 1 = OUI ; 2 = NON []
1-9 D’une pharmacie 7 1 = OUI ; 2 = NON []
Si QUI disposez-vous des médicaments suivants :
Q1-9-1 | Syntocinon injectable 7 1 = OUI ; 2 = NON []
Q192 |Diazépam injectable ? 1 = OUI ; 2 = NON []




Q1-9-3 Hydrocortisone ou dexaméthasone ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q194 Quinine ? 1 = QUI ; 2= NON

Q1-9-5 Ergométrine ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-9-6 Adrénoxyl ou dicynone 7 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-9-7 Clonidine ou catapressan ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-98 Péthidine ou dolosal ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q1-9-9 Meétamizole ou novalgin ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-9-10 | Paracétamol (prodafalgan ou autre) ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-9-11 | Acide acétyle salicylique (Aspégic inj., autre) 7 1 = QUI ; 2 = NON

Q1-9-12 | Salbutamol injectable ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-9-13 | Antibiotiques (peniG, Amoxi, Ampi) ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q19-14 [Buscopan ? 1 =0UI; 2 = NON

Q1-9-15 | Atropine ? 1 =OUI ; 2= NON

Q1-9-16 Solutés(SG,SS,SB,Ringer lactate) ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-9-17 | Adrénaline ? 1 = QUI ; 2= NON

Q1-9-18 | Sulfate de magnésium :1=0OUI ; 2=non

Q1-10 Connaissez-vous des périodes de rupture de stock de médicaments
?71=0UI;2=NON

Q1-11 Si QUI : 1 = rarement (une fois/trimestre) ; 2 = quelques fois
(une fois/mois) . 3 = frquemment (une fois/semaine) ; autre
(préciser)

Q1-12 Disposez-vous d’un service de radiologie ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-13 Disposez-vous d’un service d’échographie ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-14 Disposez-vous de matériel d’examen a savoir:

Q1-14-1 | Tensiométre ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-14-2 | Stéthoscope médical ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-14-3 | Stéthoscope obstétrical ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-144 | Metre ruban ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q1-14-5 | Paires de gants stériles ? 1 = OUI ; 2 = NON

O ODodoubotoddobogdgobgdibn
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Q1-14-6 Boite d’accouchement complete 7 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-14-7 | Si non avez-vous 2 pinces de Kocher ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q1-148 | Une paire de ciseaux ? 1 =OUI ; 2 = NON

Q1-14-9 | Une paire de ciseaux courbe pour épisiotomie ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q1-14-10 | Une pince a disséquer sans griffes ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-14-11 | Une pince porte aiguille ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-14-12 | Une sonde ? 1 = OUI ; 2= NON

Q1-14-13 [ Spéculum ? 1 =0UI ; 2 =NON

Q1-14-14 |Plateau ? 1 =QUI ; 2 = NON

Q1-14-15 | Poire d’aspiration du nouveau né ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q1-14-16 | Forceps/ventouse ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-15 Disposez-vous de matériel de réanimation en salle d’accouchement
a savoir:

Q1-15-1 | Obus d’oxygéne 7 1 = OUI ; 2= NON

Q1-15-2 | Aspirateur mécanique ou électronique ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q1-15-3 | Masque de ventilation ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-154 | Canule de Guédel ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-15-5 | Matériel d’intubation ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-156 | Catéther 2 1 =0UI ; 2=NON

Q1-15-7 | Perfuseur ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q1-158 | Epiflex ? 1 =0UI ; 2=NON

Q1-159 |Différentes sonde (vésicales,rectales,nasogastriques) ? 1= QUL ; 2 =
NON

Q2 Est ce que le matériel pour prendre en charge les urgences est
toujours disponible 7 1 = QUI ; 2 = NON

Q3 Disposez-vous d’un matériel roulant pour la référence ? 1 = QUI ; 2
= NON

Q3-1 Si OULI, il s’agit :1 = Ambulance équipée ; 2 = Véhicule du centre ;
3 = Véhicule du médecin ; 4 = Autre (préciser)

Q3-2 Est-il toujours disponible ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q4 Disposez-vous d’un Systéme d’alerte de 1a maternité Lagune

?71=0UI;2=NON

OO0 ool goodg gododuuddobn
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Q4-1 Si OUI, s’agit-il : 1 = téléphone ; 2 = Radiophonie ; 3 = Véhicule ;
4 = autres (Précisez) ...................cooiieiiiin
ORGANISATION DE LA REFERENCE

Qs Comment est constituée 1’équipe qui accueille la patiente et qui
organise sa référence ?

1 Gynécologue-obstétricien ? 1 = QUI ; 2 = NON
2 Médecin généraliste ? 1 = QUI ; 2 = NON

Qs-3 Sage-femme ? 1 = OUT ; 2 = NON
Infirmier (¢) ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q55 Aides soignant (es) ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q6 Est-ce que les membres de cette équipe ont été formés pour la prise
en charge des urgences obstétricales ? 1 = OUI ; 2 = NON

7 Savent-ils:
7-1 Prendre une voie veineuse périphérique ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q7-2 Prendre une voie veineuse centrale ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q7-3 Mettre une sonde nasogastrique ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q74 Mettre une sonde urinaire ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q75 Faire une intubation Uach&le ?1=0UI;2=NON

Q7-6 Faire un massage cardiaque externe ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q7-7 Faire une ventilation correcte ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q78 Utiliser les drogues usuelles en réanimation ? 1 = OUI ; 2 = NON

Qs Disposez-vo;ls d’un ordinogramme pour la référence des urgences
obstétricales 7 1 =OUI ; 2 = NON

Qs-1 Si oui | utilisez-vous souvent ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q9 Avez-vous:1=une fiche de transfert du centre;2=la fiche de
référence de la maternité Lagune;3-Autre (préciser)
4=rien pour référer

Q10 Avez- vous déja référé avec la fiche de référence de la maternité
Lagune:1=<S5 fois;2=5-10fois;3=>10fois;4=jamais

Q11

Référez-vous toujours avec une fiche ou un mot de transfert:
?71=0UI;2=NON »

oo
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10) P Avez- vous un registre pour les cas référés régulicrement rempli
?21=0Ul;2=NON

Q13 Qui accompagne la femme au cours de la référence ? 1 = Médecin ;
2 = Sage-femme ; 3 = Infirmier ; 4 = Aide soignante ; 5 = parent

Q14 Une voie veineuse de sécurité est-clle prise avant toute référence ? 1
=0UI; 2 =NON

Q15 Savez-vous que la maternité¢ Lagune dispose d’une ambulance pour
assurer le transport médicalisé des cas référés ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q15-1 Si oui I’avez-vous utilisé une fois ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q152 Si non étes-vous intéressé par cette opportunité et y ferez-vous
désormais appel 7 1 = OUI ; 2 = NON

Q16 Avez-vous regu la retro information pour les cas que vous avez
évacué sur la maternité Lagune (ces 2 derniers mois) ? 1 = QUI ; 2
= NON

Q17 Savez-vous que des journées de la maternité Lagune sont organisées
en vue de I’amélioration de la prise en charge des urgences
obstétricales 7 1 = OUI ; 2 = NON

Q17-1 Si oui y avez-vous pris part au moins une fois ? 1 = QUI ; 2 = NON

Q17-2 Y avez-vous tir¢ un plus pour la prise en charge des urgences
obstétricales ? 1 = OUL ; 2 = NON

Qis Etes-vous pour le systtme de référence mis en place par la
maternité Lagune ? 1 = OUI ; 2 = NON

Q19 Si non pourquoi:
Selon vous comment peut-on améliorer ce systéme?

Q20
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0 0O 0O U

2>Q18




N° de Dossier : Annexe 2

FICHE DE REFERENCE (Maternelle)  Matemité LAGUNE Cotonou

DRE A PLIR PAR LA FORMATION SANITAIRE QUI DEMANDE LE TRANSFERT

FORMATION SANITAIRE :.............ooooooooooooooooo DATE DU TRANSFERT : HEURE :

ADRSSE B LI IR EIPPROIR I / .............. / .......................................

TELEPHONE .o seeeeeee s seseerereeen

PRESTATAIRE DES SOINS :..oovvoeoeeeeeeeeeeeeee oo eeeeeeeeeeeeees oo 20 o (0. N IE T

IDENTIFICATION GROUPE SANGUIN + Rh :.............

NOM ET PRENOM DE LA PATIENTE :..ooooeeeeeeeeeeeeeee VAT :

ADRESSE ...t enns Hépatite : HIV : BK :
...................................................................... BW : TPHA :

A

NOM ET PRENOM DU PROCREATEUR & «oeeeeeeeeeeeereeeenanes GROUPE SANGUIN + Rh &.....ooevenas

......................................................................................... Hépatite : HIV : BK :

AGE : o ans BW : TPHA :

ANTECEDENTS

-OBSTETRICAUX : GESTITE L1 PARITEL] AVORTEMENTSL] ENFANTS VIVANTSL ] MORTS-NESL]

CESARIENNE : OUI L1 NON LI MOTIF s pystocte : out L1 non [

ECLAMPSIE : oUl L1 NON [C] HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE : oul L] Non [
| -MEDICAUX ET CHIRURGICAUX :

[EXAMEN CLINIQUE
TEMPERATURE : ..o TENSION ARTERIELLE © oo PULSATIONS : oo

EXAMEN OBSTETRICAL [CR I P, EV: ... Al
O ENCEINTE
O ACCOUCHEE
[0 AUTRES: .........

GROSSESSE : SIMPLE [1 MULTIPLE [
DDR: ... J R
TERME DE LA GROSSESSE . .....................
HAUTEUR UTERINE ............... cm BRUIT DU CCEUR FCGETAL : OUI 1 NON [
) A, battements/minute
POCHE DES EAUX : INTACTE ] ROMPUE L] le ... Joi f .. a ... Heures ...... minutes
LIQUIDE AMNIOTIQUE & . e
PRESENTATION : ... BASSIN oot
TV et e et e s et e e et s et g eea et et ser et aaeneeeeR bR nreeae e eae e e et e eeeeneee s aeeensesete et b een e nerssentan saeseeesnneeen
DYNAMIQUE UTERINE :

RESUME DE L'ACCOUCHEMENT :

ou

CONDITIONS DU TRANSFERT : TRANSPORT MEDICALISE : our [1 non []
| SIGNATURE DU PRESTATAIRE DE SOINS




N° de Dossier : Annexe 3

FICHE DE CONTRE- REFERENCE (Matemelle)

CADRE A REMPLIR PAR LA MATERNITE LAGUNE — Cotonou.

IDENTIFICATION

ADRESSE: ...ttt esitetem e er e me sttt a s b e et se st te et se et ea et et et b et sms e

HISTOIRE DU TRANSFERT

TRANSFERT MEDICALISE : OUI [J NONOJ

EXAMEN A L'ADMISSION DATE d'ADMISSION : ... / ...... f R HEURE : ..........
ETAT GENERAL :

TEMPERATURE : .............. TENSION ARTERIELLE : .............. PULSATIONS : ...

mMaomma4zo>0T>ZZH
o)
X
a
&
o)
x
)
S
3
:

ETAT OBSTETRICAL : GROSSESSE : SIMPLE [1 MULTIPLE [
HAUTEUR UTERINE : ............ am BRUIT DU CCEUR FEETAL : OUI L] NONDJ a.............. battements/minute
POCHE DES EAUX : INTACTE (1 ROMPUE [] te ... /... /... a... Heures ... minutes
LIQUIDE AMNIOTIQUE : ........ccomeeiircccnics

ACCOUCHEMENT DATE DACCOUCHEMENT : ... [ ........ J - HEURE : .........
NORMAL [} FORCEPS / VENTOUSE [} MANCEUVRE L1 CESARIENNE [3 MOTIF : ..o

|
|
|
|
l DIAGNOSTEC ETABLY & .......coooooieoeeeeeeeeee e eeeeeseseeeevsese e see s seeeseeseeeee s eeeseees s eesesee s ees e sesseeeseeesees e essrsressron
COMPLICATIONS : utérus cicatriciel O ligne d‘action franchie 0 placenta praevia 0O
hémorragie de la délivrance O présentation anormale O rupture utérine O
disproportion foetopelvienne O arrét de la dilatation O - travail > 12 h O
hématome retro-placentaire O HTA > 140/90 mm de Hg O pré-éclampsie O
éclampsie  antepartum O éclampsie  postpartum 0O infection puerperale O
autre complication [1  .........ccocveieennniens

EXAMEN DU NOUVEAU-NE : SeXe: MO FO POIDS DE NAISSANCE : ..........cccoe...... gr

APGAR : ... ) R MALFORMATION @ ...,

REANIMATION : ....... min  ASPIRATION : OUIL] NONOJ OXYGENATION : OUIL] NON[]
VENTILATION: OUIL] NONLCI MASSAGE CARDIAQUE: OUIL] NONLJ

VIT K: OUIl] NONOI ATB: OUIL] NONLI

MORT-NE [] NE VIVANT [J DECEDE [] CAUSE DU DECES :

TRAITEMENT :

OCYTOCIQUES PER-PARTUM : OUI L1 NON L1} OCYTOCIQUES POST-PARTUM: OUI 1J NON [
ANTIBIOTIQUES : OUI [ NON [ ANTICONVULSIVANTS : OUI L1 NON [ ANTIHYPERTENSEURS : OUI [ NON [
TRANSFUSION : ouUI [ NON []

SORTIE: DATE DE SORTIE : ....... .
RETOUR A DOMICILE [  AVEC ACCORD MEDICAL [] SANS ACCORD MEDICAL []
TRANSFEREE (I VIS ..o
DECEDEE [0 CausedudéCeS : ...
SUIVI
[J POURSUITE DU TRAITEMENT A€ ... JUSQUAU ..o inclus.




AMELIORATION DE LA QUALITE DE LA REFERENCE DES URGENCES
OBSTETRICALES REFERFEES SUR LA MATERNITE LAGUNE DE COTONOU
PAR LA MISE EN G®UVRE D’UN SYSTEME DE REFERENCE

FICHE DE DEPOUILLEMENT DES DONNEES

N° LIBELLES CODE

IDENTIFICATION

Q1 Numéro de la fiche %

Q2 | Numéro du dossier RN

Q3 Nom [:l

Q4 Prénoms [:I

Q5 [Age [T ]
RENSEIGNEMENT GENERAUX

Q6 Lieu de provenance : 1=Cotonou ; 2=Ailleurs- (préciser) ; 3=Non mentionné —

Q7 Catégoric professionnelle : 1 = salarié ; 2 = Commergante — revendeuse
3 = Apprentie ; 4 = Ménagére ; 5 = Autres (préciser)
6 = Non mentionné

Qs Gestité

Q9 Parité

Q10 Nombre d ‘enfants vivants

Q11 Nombre de morts — nés

Q12 Césarienne : 1=oui ; 2= non ;3=non précisée

Q13 Dystocie : 1=oui ; 2=non ;3=non précisée

Q14 Eclampsie : 1=oui ; 2=non ;3=non précisée

Q15 Avortement : 1=oui ; 2=non ;3=non précisé

]

Q16 Suivi de la grossesse : 1=oui ; 2=non ;3=non précisé

INFORMATION SUR_LA PREPARATION DE 1A FEMME
AVANT LA REFERENCE

Q17 Type de formation : 1=CSSP ; 2 =CCS ; 3=CSCU ; 4 = clinique ;
5 = cabinet médical ; 6 = autres (préciser) ——————; 7 = non mentionné

U Uddbbddbe L

Q18 Qualité de la formation : 1 = formation sanitaire privé ; 2 = formation sanitaire
confessionnelle; 3 = formation sanitaire publique ; 4 = autres (préciser)-———




Q19

Référée par : 1 = Gynéeo - obstétricien ; 2 = Sage-femme ; 3 = Médecin ;
4 = Infirmier ; 5 = Aide soignante ; 6 = Matrone ; 7 = Autres (préciser)
8 = Non mentionné

|
Q20

Date de la référence

[

L] [

|

Q21

Heure de la référence

LI T 1]

Q22

Présence de la fiche de référence de 1a maternité : 1=oui ;2=non

Q23

Présence de la fiche de référence du centre ou d’un camnet de
soin :1=oui ;2=non

I .

Q24

éléments d examen mentionnés: 1=oui ; 2= non

Q24-1

TA :1= normale ;2=élevée ;3=abaissée ;4=non mentionnée

Q24-2

Température ;: 1=normale ;2=¢élevée ;3=abaissée ;4=non mentionnée

Q243

Pouls : 1=normal ;2=tachycardie ;3=bradycardie ;4=non mentionné

Q244

Etat des muqueuses : 1=normal ;2=piles ;3=non mentionné

Q245

Hauteur utérine : 1=normal ;2=exés ;3=amoindric ;4=non mentionnée

Q24-6

Bruits du cceur feetal :1=normal ;2=absent ;3=tachycardie ;4=bradycardie ;
5=non mentionné

Q24-7

Toucher vaginal : 1=oui ; 2=non ;

Q25

Mention du diagnostic du centre qui a référé : 1=oui ; 2=non ;

Q26

Si oui type de diagnostic : 1=Hémorragie ; 2=Infection ; 3=Syndrome vasculo
rénal ; 4=RPM ; 5=SFA ; 6=Autres ( préciser )

Q27

Soins regus avant 1 ‘évacuation : 1=oui ; 2=non

1 |

Q27-1

Si oui type de soins : perfusion de syntocinon : 1=oui ; 2=non ;

Q27-2

Abord veineux avec macromolécules : 1=oui ;2=non

Q27-3

Gardenal injectable :1=oui ;2=non

Q274

Diazépam injectable : 1=oui ; 2=non ;

Q27-5

Antibiotiques : 1=oui ; 2=non ;

Q27-6

Ergométrine : 1=oui ; 2= non

Q27-7

Antispasmodique : 1=oui ; 2= non ;

N B S

Q278

Péthidine : 1=oui ; 2=non ;

Q27-9

Acide acétyl salycilique : 1=oui ; 2= non

Q27-10

Quinine injectable : 1=oui ; 2=non ;

10000000000 0p0 0000000 00

Q25

Q
]
o
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Q27-11 | Transfusion : 1=oui ; 2=non | ]
Q27-12 | Oxygénation : 1=oui ; 2= non ; ]
Q27-13 | Autres ( préciser ) : 1=oui ; 2= non , ]
Q28 | Alerte de la maternité avant la référence 1=oui ;2=non ]
Q29 Moyen de transport utilisé :1=ambulance de la maternité lagune ;2=ambulance [_—_—]

du centre qui a référé ;3=SAMU ;4=véhicule ;5=moto ;6=non mentionn¢ ;

=autre(préciser)

INFORMATION SUR 1A RECEPTION DE 1A FEMME PAR LA

MATERNITE LAGUNE
Q30 | Date de réception LT T LT
Q31 Heure de réception HEEN
Q32 | Délai d “évacuation : 1 =< IH ; 2= entre 1H-2H ; 3= >2H, ]
Q33 Mention sur un dossier des éléments : 1=oui ; 2=pon |:F3 Q34
Q331 |Elément dc 1 “examen : TA : 1=pormale ;2=€lévée ;3=abaisséc ]

4=non mentionnée
Q33-2 | Température : 1=normale ;2=¢levée ;3=abaissée ;4=non mentionnée |:|
Q33-3 | Pouls : 1=normal ;2=tachycardie ;3=bradycardie ;4=non mentionné |:|
Q33-4 | Etat des muqueuses :1=normal ;2=pdles ;3=non mentionné l___:l
Q33-5 | Hauteur utérine : 1=normale ;2=exés ;3=amoindrie ;4=non mentionnée D
Q336 | Bruit du coeur foctal : 1=normal ; 2=absent ;3=tachycardie ; | ]

4=bradycardie ;5=non mentionné

33-7 | Terme de la grossesse :1=oui ;2=non [ ]

Q33-8 | Toucher vaginal : 1=oui ; 2=non ; 1]
Q34 Diagnostic retenu en urgence : 1=hémorragie ; 2=infection ; 3=Syndrome ‘:|

vasculo rénal ;4=Travaild‘accouchement ; 5=RPM; 6=SFA; 7=Autres

(préciser)
Q35 Soins regus mentionnés :1=oui ;2=non J l:b Q36
Q35-1 | Abord veineux avec macromolécules :1=0Objet :oui ;2=non ; J |:|
Q35-2 | Si oui:perfusion de syntocinon : 1=oui ; 2=non ; [:I
Q35-3 |Diazépam IM : 1=oui ; 2=non |:I
Q354 | Antibiotiques : 1=oui ; 2=non ; [ ]
Q35-5 | Ergométrine : 1=oui ; 2=non ; I




Q35-6 | Antispasmodiques : 1=oui ; 2=non , :|

Q35-7 | Oxygénation : 1=oui , 2=non ; ] |_—_—|

Q35-8 | Transfusion : 1=oui ; 2=non ; j |::|

Q359 | Autres  préciser ) - 1=oui ; 2=non ; [ 1

Q36| Date des soins LT T 11 T[]

Q37 | Heure des soins HEEE

Q38 | Délai des soins : 1=< 15mn ; 2= entre 15-30mn ; 3>30mn , [ ]

Q39 | Effectivité de la retro information : 1=oui ;2=non ; [ b o

Q40 Délai d’envoi :1=< une semaine ;2=une-deux semaines ;3=> deux semaines I__\
DEVENIR DU CAS

Q41 Issue de la grossesse : 1=accouchement naturel ; 2=accouchement dirigé ; [:|
3=forceps ; 4=Césarienne ; 5=Autres ( préciser )

Q42  [Suites de couche : 1=simples ; 2=hémorragie de la délivrance ; 3=Autres [ 1
complications (_préciser )

3 | Nouveau — n¢ réanimé 3 la naissance : 1=oui ; 2=non ; [:
Q44 | Décts périnatal : 1=0ui , 2=non , [ ]
Q45 | Déces maternel : 1=oui ; 2=non ; ]
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RESUME

Au terme de notre étude sur la mise en place d'un systéme de référence a I'Hopital de la Mére
et de 'Enfant Lagune de Cotonou dont I'évaluation a porté sur 222 dossiers courant la période du 1
janvier au 31 mars 2002, nous avons abouti aux résultats ci aprés :
& La préparation de la référence est bonne dans 67 cas sur 222 soit 30,18% mais elle reste
défectueuse dans 35 cas sur les 222 soit 15,77% ;
La fiche de référence standardisée n'a été utilisée que dans 44,14% des cas ;
Lorsque la référence est réalisée a l'aide de la fiche de référence de 'HOMEL, elle est
bonne dans 88,05%. Cette fiche standardisée a donc une incidence sur la préparation de la
référence ;
La qualité de 'acheminement de la femme vers 'HOMEL, est globalement défectueuse. En
effet, seulement 18,47% des femmes référées ont bénéficié d'un transfert médicalisé, 14,86%
d'un abord veineux et I'HOMEL n'a été alerté que dans 1,80% des cas ,
La qualité de la réception est globalement bonne dans 221 cas sur les 222 soit un
pourcentage de 99,55% ;
Les taux de décés maternels les plus élevés ont été relevés chez les femmes référées des
formations sanitaires privées et plus spécifiquement des cabinets médicaux et des cliniques.
La préparation de la référence a une incidence sur le pronostic materno-foetal ;
On a noté plus de décés maternels chez les femmes réféerées sans la fiche de référence de
'HOMEL : 7 cas sur 124 soit 5,66% mais elle ne semble pas avoir une incidence particuliére
sur la qualité de la réception ;
Quant a la rétro information, elle a été effective dans 74,32% des cas mais le délai d'envoi
de cette rétro information est supérieur a 15 jours dans plus de la moitié des cas 26,59%
des cas référés avec la fiche de 'THOMEL n'ont pas regu la retro information ;
L'enquéte au niveau des formations sanitaires montre un niveau d'équipement satisfaisant
pour l'organisation de la référence mais un travail de sensibilisation reste a faire pour une
utilisation correcte du potentiel dont elles disposent ;.

- Nous avons formulé des suggestions subséquentes par rapport a ces résultats.






