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AMDD Averting Maternal Death and Disability Program

AMIU Aspiration manuelle Intra Utérine

DHIS 2 District Health Information Software (version 2)

ENAP Every Newborn Action Plan

FHI Family Health International

FIGO Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique

H6 Mécanisme de Coordination regroupant 'OMS, 'UNFPA, I'UNICEEF,
la Banque mondiale, 'ONUSIDA et ONU-Femmes

ICM Confédération Internationale des sages-femmes

MHTF Fonds Thématique pour la Santé Maternelle et Néonatale

MMR Ratio de mortalité maternelle

OoDD Objectif de développement durable

OMD Objectif du Millénaire pour le développement

OMS Organisation mondiale de la Santé

ONG Organisation non gouvernementale

PTME Prévention de la Transmission Mere Enfant

SARA Enquéte d'évaluation de la disponibilité et de la capacité
opérationnelle des services de santé

SDMR Surveillance des Déces Maternels et Riposte

SIG Systéme d'Information Géographique

SIS Systeme d'Information Sanitaire

SMN Services de santé maternelle et néonatale

SONU Soins Obstétricaux et Néonatals d'Urgence

SONUB Soins Obstétricaux et Néonatals d'Urgence de Base
SONUC Soins Obstétricaux et Néonatals d'Urgence Complets
ONUSIDA  Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida
UNFPA Fonds des Nations Unies pour la population

UNICEF Fonds des Nations Unies pour I'enfance
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La mortalité maternelle décroit, mais trop lentement et trés inégalement selon les régions
du monde. Décéder lors d'un accouchement est un déni de droit autant qu'une violence
faites aux femmes, a une époque ol I'immense majorité de ces déces est évitable gréce a
des soins appropriés.

Le Fonds des Nations Unies pour la population (UNFPA) a pour mission d'appuyer les
Etats dans leur lutte contre la mortalité maternelle et du nouveau-né. Pour accomplir cette
mission, notre organisation fait la promotion de la profession de sages-femmes, fer de
lance de ce combat avec les obstétriciens. Elle soutient également la promotion des soins
de santé primaires dont les Soins Obstétricaux et Néonatals d'Urgence (SONU) sont une
des composantes clé. En fournissant des soins de qualité dans des maternités SONU, il est
possible de prendre en charge les complications obstétricales au cours de la grossesse,
de I'accouchement et du postpartum. UNFPA encourage également les Etats & mesurer et
suivre les progrés réalisés dans I'amélioration de la qualité des soins en santé maternelle et
néonatale a tous les niveaux du systéme de santé et a a corriger les faiblesses identifiées.

Dans son rapport final de 2015, le Groupe d'Expert Indépendant pour la santé des femmes
et des enfants (iERG) indiquait que "les acteurs en santé globale ont largement échoué a
mobiliser I'action requise pour améliorer les soins obstétricaux d'urgence”. déploiement
de personnel compétent en obstétrique dans les maternités est une des interventions qui
doit retenir toute notre attention. Le manque de ce type de personnel, capable de prendre
efficacement en charge les urgences obstétricales et néonatales, est une cause majeure
de forte mortalité maternelle et néonatale dans de trop nombreux pays. Les efforts pour
former du personnel compétent en santé maternelle et néonatale et organiser correctement
des maternités de référence en réseau demeurent insuffisants. Trop de femmes, trop de
nouveaux-nés n'ont pas acces a temps a des soins de qualité, en particulier lorsqu'elles/ils
font face a une urgence obstétricale ou néonatale qui peut entrainer leur décés.

Ce manuel a pour objectif de répondre aux besoins d'accélérer la mise en oeuvre de soins
de qualité pour la prise en charge des urgences obstétricales et néonatales. Il décrit une
approche innovante pour développer un réseau national de maternités, accessibles a
la population et capables de prendre en charge avec la qualité attendue I'ensemble des
complications obstétricales et néonatales. Il propose une réorganisation du systéme de
santé basée sur une sélection d'un nombre limité de maternités de référence (SONU) afin
d'y concentrer les ressources tout en assurant leur accés par la majorité de la population.



AVANT-PROPOS

De nouveaux indicateurs permettent de mesurer la couverture de la population par ces
maternités, en une ou deux heures de trajet.

Il offre aux décideurs et au cadres de la santé publiqgue une méthodologie pour la mise
en ceuvre concréte du manuel sur le développement des SONU développé en 2009 par
I'OMS, 'UNFPA, I'UNICEF et I'Université de Columbia. [l mobilise les connaissances les plus
récentes dans le domaine de la modélisation géographique pour optimiser I'accés physique
aux structures de soins. Enfin, il propose de nouvelles approches programmatiques dans
la gestion et |'utilisation des données de routine en santé maternelle, et néonatale ainsi
gu'en santé de la reproduction. Il utilise les concepts des sciences de la mise en ceuvre pour
améliorer la qualité des soins dans les maternités de référence.

Son élaboration s'est déroulée sur plusieurs années. L'approche proposée s'est nourrie
des lecons apprises dans les pays, au fur et a mesure de sa mise en oeuvre dans les pays.
Je voudrais remercier les cadres de la Division Technique, et particulierement de I'équipe
du Fond Thématique en Santé Maternelle et Néonatale (MHTF), les cadres des bureaux
Régionaux, et des bureaux Pays de 'UNFPA qui ont contribués au développement de cette
approche ainsi que les cadres des Ministéres de la Santé et des organisations partenaires,
particulierement I'Université de Geneve et I'Université de Columbia (AMDD).

En 2020, douze pays utilisent, a I'échelle nationale, cette approche innovante, partie
intégrante de la stratégie de 'UNFPA de lutte contre la mortalité maternelle. La formation
des sages-femmes, la sécurisation des intrants et 'amélioration de la qualité des services
dans ces réseaux de maternités, s'ils sont financés a la hauteur nécessaire, joueront un réle
majeur dans l'atteinte de l'objectif de développement durable 3.1 pour la réduction de la
mortalité maternelle. Le traitement de I'ensemble des urgences obstétricales et néonatales
et I'évacuation médicalisée des urgences devraient étre intégrés dans le paquet de service
de la couverture sanitaire universelle. Le monitoring régulier de ces maternités est possible
al'échelle nationale et se révéle essentiel a la gestion efficiente du programme national de
santé maternelle et néonatale. Une fois bien organisées, les maternités de référence SONU
constituent d'excellentes plateformes d'intégration des services de santé de la reproduction.

' N 4 Lo Dace
\ )
Dr. Julitta Onabanjo
Vice-Directrice exécutive de 'UNFPA (Programme) ad interim
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INTRODUCTION

Importance d'un manuel de mise en ceuvre
sur le développement des services de santé
maternelle et néonatale

CONTEXTE DU MANUEL

L'organisation des soins obstétricaux et néonatals au sein du systeme de santé des pays
et leur accessibilité a fait I'objet de nombreuses réflexions depuis la premiere Conférence
internationale sur la maternité sans risque de Nairobi en 1987". Celles-ci se sont notamment
traduites par la publication en 1997 par 'OMS, I'UNICEF et 'UNFPA d'un manuel sur
le suivi de la disponibilité et de I'utilisation des services obstétricaux. Ce manuel a été
actualisé en 20092 par les mémes agences des Nations Unies et I'Université de Columbia
(Averting Maternal Death and Disability - AMDD). Il détaille les indicateurs qui peuvent
étre utilisés par les pays, particulierement ceux a forte mortalité maternelle, pour concevoir
le développement de ces maternités dans lesquelles un personnel qualifié est en mesure
de fournir des soins de qualité et de prendre en charge les cas d'urgences obstétricales
et néonatales. Ce manuel reprend 'approche d'un réseau de maternités de référence
a deux niveaux, nécessaire - pour un temps - dans la plupart des pays présentant une
forte mortalité maternelle. De I'ensemble des maternités réalisant actuellement des
accouchements réguliers doit émerger un premier niveau de maternités prenant en charge
les soins de routine et les soins obstétricaux et néonatals de base (SONUB). Ce premier
niveau de référence constitue une stratégie plus périphérique par rapport au second niveau,
les maternités offrant des SONU complets (SONUC), en général des hdpitaux situées
dans les centres urbains. L'objectif de cette approche est d'augmenter I'accés des femmes
aux maternités SONU dans un contexte de ressources limitées. Elle a permis également
de renforcer un ensemble de stratégies recommandées par 'OMS et ses partenaires
pour améliorer la santé maternelle et néonatale. Pour atteindre les objectifs 3.1 et 3.2
du développement durable’, il est recommandé qu'un maximum de femmes enceintes
puissent accéder a des maternités SONU. Cela doit é&tre rendu possible grace a un plan
d'accouchement, un renforcement des capacités de déplacement de la population et une

i ODD 31 D'ici a 2030, faire passer le taux mondial de mortalité maternelle au-dessous de 70 pour 100
000 naissances vivantes. Les cibles recommandées pour chaque pays sont décrite dans: https://www.who.int/
reproductivehealth/topics/maternal_perinatal/epmm/en/#

ODD 3.2 D'ici a 2030, éliminer les déces évitables de nouveaux nés, tous les pays devant chercher a ramener la
mortalité néonatale a 12 pour 1 000 naissances vivantes au plus.
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référence organisée entre les maternités en périphérie et les maternités SONU. A terme,
il est souhaitable que I'ensemble des accouchements se fasse dans une maternité SONU
délivrant des soins sécurisés”.

Un certain nombre de fonds thématiques d'appui a la santé maternelle comme le Fonds
inter agences Muskoka, le Partenariat H6', et le Maternal and Newborn Health Thematic
Fund de 'UNFPAY (MHTF) se sont appuyés sur le manuel de 2009 pour soutenir le
développement des maternités dans un certain nombre de pays. Le présent manuel rend
compte du travail réalisé grace a ces fonds thématiques dans certains pays, et décrit plus
particulierement une approche innovante de développement du réseau de maternités
de référence mise en ceuvre dans certains pays. L'élaboration de ce document a été
principalement soutenue par la Branche Santé Sexuelle et de la Reproduction de la Division
Technique de 'UNFPA et plus particulierement, au sein de cette branche, par I'équipe du
MHTF. Ce guide a pour vocation d'étre évolutif, prenant en compte au fur et a mesure les
approches novatrices.

i Fonds Multilatéral Muskoka, financé par la France et mis en ceuvre par I'UNFPA, I'UNICEF, 'ONU FEMMES,
et 'OMS, sur la période 2010-2015 pour améliorer la SRMNI dans dix pays d'’Afrique subsaharienne et Haiti.

i Programme Conjoint H6, financé par le Canada et la Suede, et mis en ceuvre par I'UNAIDS, 'UNFPA,
I'UNICEF, 'ONU FEMMES, I'OMS, et la Banque Mondiale sur la période 2012-2017 pour améliorer la SRMNIA
dans dix pays d'’Afrique subsaharienne.

iv  Fonds Thématique en Santé Maternelle et Néonatale (MHTF) créé en 2008 et qui soutient 32 pays a forte
mortalité maternelle a améliorer I'acces a des soins de santé sexuelles, reproductive, maternelle et néonatale de

qualité. Ce fond est financé par la Suéde, I'Allemagne et le Luxembourg et mis en ceuvre par I'UNFPA. Le plan de
la Phase Il du MHTF (2018-2022) est disponible via le lien: https://www.unfpa.org/fr/node/18565
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INTRODUCTION

OBJECTIFS DU MANUEL

Au moment ol commence |'ére des objectifs de développement durable avec la volonté de
réduire le ratio de mortalité maternelle au niveau global en dessous de 70 pour 100 000
naissance vivantes (ODD 3.1), il est important de prendre conscience que la majorité des
pays a forte mortalité maternelle ont rencontré des problémes dans la planification et la
mise en ceuvre de leur réseau national de maternités SONU. Ces maternités de référence
ont pour mission de prendre en charge les soins obstétricaux et néonatals essentiels ainsi
que les soins obstétricaux et néonatals d'urgence de base (SONUB) ou complets (SONUC)
24h/24 et 7j/7. La présence de ces services se mesure au moyen de traceurs dont les
principaux sont appelés « fonctions signalétiques ». Ces traceurs reflétent la capacité d'une
maternité a prendre en charge les principales urgences obstétricales responsables des
déces maternels et néonataux (hémorragies, éclampsie, infections, dystocie, avortements
compliqués). Au nombre de 7 pour les SONUB et de 9 pour les SONUC, ces fonctions
signalétiques représentent le premier stade d'analyse de la disponibilité des services et
de la qualité des soins (Figure 1).

FIGURE 1: LES FONCTIONS SIGNALETIQUES SONU

FONCTIONS SIGNALETIQUES

SONU DE BASE (SONUB)

1. Administration d'antibiotiques par Fonctions signalétiques SONU
voie parentérale de base (1-7)

2. Administration d'utérotoniques +

3. Administration d'anticonvulsivants 8. Transfusion sanguine

4. Extraction manuelle du placenta 9. Intervention chirurgicale

5. Evacuation des debris intra-utérins (ex: césarienne)

6. Accouchement par voie basse

avec assistance instrumentale
(ventouse ou forceps)

7. Réanimation néonatale de base
(masque avec ballon

Services disponibles 24h/24 et 7j/7

Source: AMDD, OMS, UNFPA, UNICEF. Surveillance des soins obstétricaux d'urgence - manuel d'utilisation. 2009.
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Les définitions des fonctions signalétiques sont détaillées dans le manuel de
mise en ceuvre des SONU de 2009. Par ailleurs, la Fiche technigue n°® 1 décrit
les missions attendues des maternités SONUB au sein du systéme de santé.

L'objectif de ce manuel est de partager une approche innovante mise en ceuvre dans
plusieurs pays avec une forte mortalité maternelle, et dans des contextes tres différents,
pour le développement de leur réseau national de maternités de référence SONU. Cette
approche a pour ambition de permettre une couverture progressive et réaliste des besoins
en SONU de la population, associée a une meilleure qualité des soins obstétricaux et
néonatals. Cette approche a commencé, avec le soutien du MHTF, en 2010 en Haiti et a
ensuite été mise en ceuvre au Togo et a Madagascar en 2014-16. Elle est également mise en
ceuvre dans d'autres pays en 2017-19, comme au Burundi, au Bénin, en Guinée, au Sénégal,
au Soudan, et au Tchad. Ces pays ont traité sur leur route de nombreux problémes liés
au développement d'un réseau de maternités SONU national, et exploré de nombreuses
pistes, échoué, recommencé, réussi.

Ce manuel a pour ambition de rassembler ces expériences accumulées durant ces neuf
derniéres années de travail pour en dégager un processus de développement des réseaux de
maternités SONU qui contribuent a améliorer la santé maternelle et néonatale et a atteindre
les cibles en santé maternelle et néonatale des objectifs de développement durable.

Ces pays ont en commun d'avoir revu en profondeur leurs stratégies en santé maternelle
et néonatale et mis progressivement en place trois interventions :

1. Identification d'un réseau national de maternités devant offrir les SONUB et les
SONUC;

2. Suivirégulier et proactif des services de santé maternelle et néonatale rendus dans
ces maternités SONU ;

3. Processus de soutien des professionnels travaillant dans ces maternités afin de
favoriser leur potentiel a innover et a résoudre par eux-mémes de nombreux
problémes liés a I'organisation des services et a la qualité des soins. L'approche
proposée permet aux acteurs de devenir, a chague niveau de la pyramide sanitaire,
des agents de changement.
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INTRODUCTION

LIMITES DU MANUEL

Ce manuel traite essentiellement de |a stratégie de développement des soins obstétricaux

et néonatals d'urgence dans les maternités de référence SONU. Les autres stratégies de

réduction de la mortalité maternelle ne sont pas traitées en profondeur dans ce document,

par exemple :

Les questions liées au statut des sages-femmes, a la définition de leur mission, a
I'organisation de leur formation initiale et a leur déploiement sur le terrain, bien
gu'elles revétent une importance cruciale pour le fonctionnement des maternités.

Le probléme du financement des soins de santé obstétricaux et néonatals, en
particulier ceux liés a la prise en charge des urgences et des évacuations sanitaires,
qui constitue trés souvent un défi pour les pays a ressources limitées.

Les liens entre les formations sanitaires SONU du réseau national, les formations
sanitaires périphériques et leur environnement communautaire. Certes ces questions
sont abordées avec les pays lorsque ceux-ci définissent les maternités SONUB,
décrivent leurs missions et leurs interactions avec leur environnement. La République
du Congo, Madagascar, et la Guinée ont une forte volonté d'agir sur les interactions
avec la périphérie du systeme de santé et communautaire. Cependant, la plupart
des pays qui mettent en ceuvre I'approche de développement du réseau SONU
décrit dans ce guide se sont pour l'instant concentrés sur les liens de référence entre
SONUB et SONUC. L'organisation de l'aire d'influence des maternités de référence
demeure, pour tous, encore une perspective qui nécessite un plus fort engagement
des gouvernements et des moyens financiers accrus.

L'intégration d'un certain nombre de services clés en santé sexuelle et de la
reproduction est également abordée dans la description des missions des maternités
SONU (Fiche technigue n° 1). Mais la maniere d'améliorer cette intégration et la mise
en ceuvre des programmes de planification familiale, de Prévention de la Transmission
Mere Enfant (PTME), de prévention du cancer du col de l'utérus n'est pas développée
dans ce guide. Ces services de santé de la reproduction s'organisent au fur et a mesure
que les éléments de base de 'organisation et de la qualité des soins se mettent en
place selon les capacités opérationnelles et techniques des équipes et selon les
priorités programmatiques du ministére de la santé. Nous renvoyons le lecteur aux
documents de référence les concernant, en particulier ceux de I'OMS et de 'UNFPA.

Enfin, la santé néonatale, constamment présente dans ce document, nécessite une
réflexion plus approfondie. Ce travail est actuellement réalisé par le groupe technique
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du Every Newborn Action Plan (ENAP). Les versions ultérieures de ce guide prendront
au fur et a mesure en compte ce travail indispensable pour I'amélioration de la prise
en charge du nouveau-né. D'un point de vue programmatique, ce guide souligne a
plusieurs reprises le caractere intrinséquement lié de la prise en charge de la mére et
de son nouveau-né. L'outil de collecte de donnée proposé (« fiche de monitoring » -
Fiche technique n°4) en tient compte, faisant une place plus grande au nouveau-né.

PUBLIC CIBLE

Ce manuel est un complément de mise en ceuvre du Manuel d'utilisation - Surveillance des
SONU développé par les agences des Nations Unies et AMDD en 20089. Il est premiérement
destiné aux personnes qui ont la charge de développer et renforcer les soins maternels
et néonatals dans les pays, que ce soit au niveau d'un district, d'une région/province ou
au niveau national. Il s'adresse également aux cadres et aux conseillers techniques du
ministere de la santé, en particuliers ceux des agences des Nations Unies, qui désirent avoir
une idée précise de la méthodologie a mettre en ceuvre pour développer efficacement un
réseau de maternités SONU. Il s'adresse enfin, particulierement dans sa premiére partie,
aux représentants des agences de développement et plus généralement aux décideurs qui
souhaitent voir se développer un réseau de maternités de référence fournissant des soins
de qualité aux femmes et aux nouveau-nés et capables de rendre compte de leurs activités.

STRUCTURE DU DOCUMENT

Le document est structuré en deux parties. Aprés un rappel de quelgues notions clés,
la premiére partie décrit le processus d'appui au développement du réseau national des
maternités SONU. Elle permet au lecteur de comprendre I'approche proposée et les sept
phases qui composent son processus de mise en ceuvre (cf. Figure 2.):

* Phase1:faire le plaidoyer de I'approche pour s'assurer de |'implication des principaux
acteurs politiques et des décideurs en santé maternelle et néonatale et de leur
adhésion aux principes et au processus proposés;

* Phase 2 : concevoir les processus et les outils nécessaires au développement et au
suivi du réseau national SONU ;

* Phase 3 :identifier le réseau national SONU a développer ;

* Phase 4 : collecter les données ;

14
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* Phase 5:analyser les données ;

* Phase 6: utiliser ces données pour corriger les faiblesses en disponibilité et en qualité
des soins des formations sanitaires considérées, tout en étant capable d'informer
le systéeme de santé lui-méme sur le bon déroulement du programme de santé
maternelle;

* Phase 7 : assurer le suivi du dispositif de mise en ceuvre du processus.

FIGURE 2 : LE PROCESSUS D'APPUI AU DEVELOPPEMENT DU RESEAU DE MATERNITES
SONU

Résoudre les problemes de planification Résoudre les problémes de mise en oeuvre

Information clé Phases de CONCEPTION du MONITORING et AMELIORATION

(ligne de base) réseau national SONU DE LA QUALITE

= Plans/Stratégies
nationales de PHASE 1 PHASE 2

santé SRMN PLADOYER Y CONCEPTION ANALYSE DE
(CH D CH 2) DONNEES

PHASE 5

* Enquétes SONU, ch o)
enquéte SONU :
rapide
= Systeme
d'Information PHASE 3
o PHASE 4
Sanitaire (sls) |DENT|F|CAT|ON COLLECTE DE PHASE 6
DU RESEAU ~ | L UL v S auen =
* Enquétes SO DONNEES FCEI—T S)NSE
complémentaires (CH 3) (CH 4)
a l'enquéte i

SONU: Enquétes
démographiques
et de santé
(DHS), Enquéte
d'évaluation de

la disponibilité Dével t et mi du ol
et de la capacité éveloppement et mise en ceuvre du plan

opérationnelle i national SONU budgétisé

des services de (en lien avec le plan national de santé SRMN)
santé (SARA), 4
Evaluation de
la prestation de

?S;ﬁ;est Revue périodique de la performance du monitoring et amélioration du systéme (CH 7)
. etc

Source: The Maternal Health Thematic Fund. Towards Equality in Access, Quality of Care and Accountability,
Annual Report 2016, 2017, p. 26.
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Sur base de 'expérience actuelle le colt moyen de la mise en ceuvre des phases de
planification (phases 1a 3) de ce processus dans les pays est estimé a 120 000 USD sur
une durée de 4 a 6 mois®. Celui de la mise en ceuvre des phases de collecte et d'analyse
des données au niveau national est de I'ordre de 60 000 - 80 000 USD par an (phases
4 et 5) en fonction de la taille du réseau SONU national. Celui de la mise en ceuvre des
réponses/interventions d'amélioration de la qualité (phase 6) est de I'ordre de 500 000 a
1000 000 USD par an par région/province (sur base d'estimation de Guinée et du Sénégal
qui incluent le mentorat des sages-femmes sur site, I'amélioration des liens de référence
SONUB-SONUC, la couverture des manquements en médicaments et équipements
essentiels et ressources humaines, le renforcement des liens entre les écoles de sage-
femme et le réseau SONU).

La seconde partie du document rassemble les chapitres techniques qui décrivent plus en
détail la maniére dont ces différentes étapes peuvent étre organisées. Elle comprend aussi
des fiches techniques consacrées a des aspects importants pour la mise en ceuvre de ce
guide, a commencer par une présentation de la vision de 'UNFPA d'une maternité SONUB
ainsi que la facon dont les systemes d'information géographique (S1G) et les concepts des
sciences de la mise en ceuvre peuvent contribuer au développement des maternités SONU
du réseau national. Cette seconde partie est plutot destinée aux conseillers techniques et
aux cadres du ministére de la santé en charge de piloter ce processus au niveau national
ou sous-national.

Ainsi, le lecteur peut parcourir rapidement I'ensemble du processus ou s'attarder sur une
étape en particulier.

16



PREMIERE
DARTIE

Description du processus de
développement du réseau national des
maternités de référence (SONU)




AMELIORER LES SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATALS D'URGENCE - SONU

« Les femmes ne meurent pas de causes qui ne peuvent étre traitées... elles meurent parce
que les sociétés n‘ont pas encore décidé que leurs vies doivent étre sauvées »

Professeur Mahmoud Fathalla, ancien président de la Fédération Internationale de Gynécologie et
d'Obstétrique (FIGO)

1. Importance du plaidoyer pour le développement du réseau national des
maternités SONU

1.1. La dimension politique de la mortalité maternelle et néonatale

Les plaidoyers des sociétés civiles et de la communauté internationale durant ces trois derniéres
décennies en faveur de la santé maternelle et néonatale produisent peu a peu leurs effets.
La mortalité maternelle et néonatale est de plus en plus un sujet politiqgue d'importance. La
mobilisation provoquée par l'objectif du millénaire pour le développement (OMD) 5 sur la santé
maternelle et sa cible 5a de réduction du ratio de mortalité maternelle y ont contribué en incitant
les pays a définir et a mettre en ceuvre des stratégies pour atteindre cet objectif ambitieux de
réduire de trois quarts, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité maternelle.

Les objectifs de développement durable (ODD) ne formulent pas d'objectif spécifique sur
la santé maternelle mais conservent une cible ambitieuse de réduction de la mortalité
maternelle (objectif 3.1). Cette cible a I'avantage d'étre intégrée dans un ensemble, plus
vaste, de déterminants de la santé. Elle posséde néanmoins l'inconvénient d'étre diluée
parmi d'autres objectifs de santé avec a la clé une baisse possible de |'attention politique
et des financements pour la santé maternelle.

1.2. Le difficile passage de la politique publique a la mise en ceuvre du programme
de santé maternelle

Alors que la plupart des pays affichant les mortalités maternelles les plus élevées ont défini
des stratégies pour réduire le nombre de décés de 75% de 1990 a 2015 (cible pour 'OMD 5a),

18



CHAPITRE 1 - PLAIDOYER

FIGURE 3: PHASE 1- PLAIDOYER

Résoudre les problemes de planification Résoudre les probléemes de mise en oeuvre

Information clé Phases de CONCEPTION du MONITORING et AMELIORATION

(ligne de base) réseau national SONU DE LA QUALITE

Plans/Stratégies

nationales de PHASE 2 PHASE 5
(CH2) DONNEES
Enquétes SONU, (CH5)
enquéte SONU
rapide
Systeme
d'Information PHASE 3 PHASE 4
Sanitaire (SIS) IDENTIFICATION PHASE 6
) DURESEAU  giiid COLLECTE DE IR REPONSE
Enquétes SONU DONNEES (CH 6)
complémentaires (CH 3) (CH 4)
a l'enquéte

SONU: Enquétes
démographiques
et de santé
(DHS), Enquéte
d'évaluation de

la disponibilité
et de la capacité
opérationnelle
des services de

Développement et mise en ceuvre du plan
national SONU budgétisé
(en lien avec le plan national de santé SRMN)

santé (SARA),
Evaluation de la
prestation

de services
(SPA), etc

Revue périodique de la performance du monitoring et amélioration du systeme (CH 7)

la grande majorité d'entre eux n'a malheureusement pas pu atteindre cet objectif. Les
raisons de ce relatif échec sont variables et refletent les difficultés auxquelles les pays se
heurtent pour traduire une politique en programme mis en ceuvre de maniéere effective.
Pour rester dans les limites du programme de santé maternelle, on soulignera qu'il a
notamment manqué a ces pays des financements suffisants® et un développement efficace
des maternités SONU. Il leur a aussi manqué I'ambition de conférer aux sages-femmes un
statut professionnel reconnaissant que leurs compétences leur permettent de répondre
a 87 % des besoins en services essentiels de santé sexuelle, reproductive, maternelle
et néonatale, lorsqu'elles sont formées et que leur profession est réglementée selon les
normes internationales.”
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Au-dela des faiblesses évoquées ci-dessus, la mise en ceuvre du cycle programmatique
(Figure 4) en santé maternelle a lui aussi posé probléeme dans de nombreux pays,
notamment au niveau de :

FIGURE 4 : LE CYCLE PROGRAMMATIQUE

A

EVALUATION ANALYSE DE
SITUATION

MISE EN OEUVRE | p| ANIFICATION
ET MONITORING

a) Analyse de la situation

Pour se limiter au seul champ des maternités SONU, I'analyse de leurs forces et faiblesses
et la maniére de les organiser en réseau sont demeurées lacunaires dans de nombreux
pays. De méme, la prise en compte de |'importance de la qualité des soins en lien avec
un curriculum de formation répondant aux standards, basés sur les compétences,
recommandés par I'lCM, la FIGO et I'OMS est survenue tardivement au cours de |'ére des
OMD. De plus, les analyses de situation ont souvent manqué de profondeur. Depuis 2009,
seuls 35 paysont réalisé une enquéte des besoins en SONU développée par AMDDY leur
permettant de faire une véritable analyse de situation, d'établir une base de données sur
I'activité de I'ensemble des maternités et de produire les indicateurs de processus décrits
dans le Manuel d'utilisation pour la surveillance des Soins Obstétricaux et Néonatals
d'Urgence (2009). Nous alertons sur le fait que, pour le moment, les enquétes SARA et SPA
donnent des informations sur la disponibilité des services, pas sur leur utilisation. Seules
les enquétes (rapides) SONU permettent de préparer la phase 3 d'identification du réseau.

v Disponible sur: https://www.mailman.columbia.edu/research/averting-maternal-death-and-disability
-amdd/toolkit
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b) Planification des ressources

Les plans nationaux ont souvent montré une discordance entre les ambitions
programmatiques et les ressources financiére et humaines réellement allouées au
programme de santé maternelle et néonatale. Ceci est décrit plus en détail dans ce guide
avec I'exemple des problemes de planification rencontrés dans de nombreux pays pour
déterminer le nombre de maternités SONU (chapitres 2 et 3).

¢) Mise en ceuvre et monitoring

En raison d'un systeme d'information sanitaire lourd, lent et peu fiable dans la plupart des
pays a haute mortalité maternelle, la mise en place du programme de santé maternelle dans
ces pays n'a en général pas fait I'objet d'un suivi régulier des indicateurs de santé maternelle.

Le Coutdown to 2015 - Maternal, Newborn & Child Survival en charge du monitoring
mondial des OMD 4 et 5 n'a par exemple pas pu suivre I'évolution des indicateurs SONU
dans les 75 pays a forte mortalité maternelle, en particulier la disponibilité des services
SONU. De plus, dans son rapport annuel 2013 consacré aux services de santé maternelle
et néonatale, le MHTF constate que la plupart des pays affichant les ratios de mortalité
maternelle les plus élevés ne sont pas en mesure de documenter annuellement le nombre
de maternités offrant les services SONU, ni quelle proportion de son personnel qualifié en
soins obstétricaux y travaille®. Cette incapacité a mesurer régulierement ces indicateurs
clés n'a pas contribué a rendre suffisamment efficace et réactive la mise en ceuvre des
programmes de santé maternelle et néonatale.

d) Evaluation

AMDD préconise de faire une enquéte des besoins en SONU a chaque fin de cycle
programmatique (3 a 5 ans en fonction des pays). Cependant, depuis la mise en ceuvre
de ces enquétes au début des années 2000, seuls deux pays ont réalisé deux enquétes
SONU entre 5 et 10 ans d'intervalle. Quelgues autres ont complété leurs informations
avec un autre type d'enquéte - SARA (Evaluation de la préparation et de la disponibilité
des services)¥ - en général qui, contrairement aux enquétes des besoins en SONU, est
habituellement basée sur un échantillon de formations sanitaires. Cette absence d'enquéte
SONU aintervalles réguliers a rendu difficile les évaluations de fin de cycle programmatique
basées sur des données factuelles.

vi Disponible sur: https://www.who.int/healthinfo/systems/sara_introduction/en/

21



AMELIORER LES SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATALS D'URGENCE - SONU

En résumé, bien qu'il soit important pour réduire la mortalité maternelle et néonatale, les
pays et leurs partenaires ne se sont pas suffisamment intéressés a l'organisation d' un
réseau national de maternités SONU capables d'offrir des soins obstétricaux et néonatals
de qualité et de prendre en charge des situations.

2. Principes du plaidoyer pour le développement du réseau national des
maternités SONU

L'analyse de situation en santé maternelle basée sur des données factuelles devrait conduire
la discussion dans les pays entre le ministére de la santé, les partenaires techniques et
financiers, et la société civile et provoquer, si besoin, une révision des stratégies en place.

Il est important de noter que certains contextes sont plus favorables au plaidoyer pour le
développement des maternités SONU, par exemple la publication de nouvelles estimations
du ratio de mortalite maternelle, la fin d'un cycle programmatique national ou la fin d'une
ére programmatique internationale comme en 2015, avec les OMD. Mais I'opportunité la
plus fréquente pour ce plaidoyer est I'atelier national qui cl6ture et valide les conclusions
et les recommandations d'une enquéte des besoins en SONU. Cette enquéte (ou sa
version allégée développée par le Bureau régional de I'UNFPA pour I'Afrique de I'Ouest
et du Centre et mise en ceuvre dans plusieurs pays d'Afrique de I'Ouest'’) mise en ceuvre
par le ministére de la santé est la seule qui donne les informations indispensables pour
enclencher un processus de développement et de suivi solide du réseau de maternités
SONU. En effet, contrairement aux enquétes sur la santé maternelle, elle n'est pas basée sur
un échantillon mais sur I'ensemble des maternités actives du pays. C'est pourquoi ce guide
recommande aux pays d'utiliser ce type d'enquéte afin de disposer d'une base de données
trés compléte incluant chaque maternité. La méthodologie d'enquéte mise en place par
AMDD (également adoptée dans sa version allégée) offre de surcroit un niveau de qualité
des données suffisant pour garantir une base solide a I'analyse des informations collectées.

Cependant, quelles que soient les circonstances ayant amené les agences et le ministéere a
discuter du développement des maternités SONU, les résultats de I'analyse de la situation
varient peu d'un pays a l'autre. La plupart des enquétes des besoins en SONU mettent en
exergue les points suivants :

a) Les maternités SONU désignées (cf. définition dans la tableau 1) sont nombreuses
mais le nombre de maternités SONU fonctionnelles demeure par contre trés en
dessous de la norme internationale minimale recommandée de 5 SONU pour
500 000 habitants;

vii  Disponible sur: https://wcaro.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/UNFPA-WCAROER-
SONU-F5-2%20%282%29.pdf

22



CHAPITRE 1 - PLAIDOYER

TABLEAU 1: DEFINITIONS CLES POUR LE DEVELOPPEMENT DE RESEAU DE MATERNITES
SONU

Formation sanitaire SONU Formation sanitaire SONU Formation sanitaire SONU
désignée/planifiée fonctionnelle potentielle

Maternité sélectionnée par le Maternité fournissant des services | Maternité ayant le potentiel de
ministére de la santé pour faire partie | en obstétrique 24h/24 et 7j/7, devenir une maternité SONU
du réseau national de formations assurés par du personnel qualifié désignée dans un cycle de
sanitaires SONU dans le cycle de et dans laquelle I'ensemble des programmation ultérieur (dans
programmation considéré (cycle fonctions signalétiques prévues le moyen/long terme).

actuel ou prochain dans le court (7 pour les SONUB, 9 pour les

terme). Le réseau des maternités SONUC) ont été réalisées dans les

SONU désignées peut étre composé trois derniers mois.
de formations sanitaires SONU
fonctionnelles et non-fonctionnelles.
L'objectif du Ministere devant

étre de rendre ce réseau désigné
totalement fonctionnel a la fin du cycle
programmatique considéré.

Autres maternités : formation sanitaire effectuant des accouchements normaux mais qui n'a pas vocation a
devenir SONU dans un cycle programmatique futur

b) Les maternités SONUB ont le plus grand mal a se développer;

¢) La mesure des indicateurs SONU montre une faible couverture des besoins
satisfaits en SONU (treés inférieure a 50%), un taux de césarienne souvent inférieur
a 5%, un taux de létalité élevé pour les causes obstétricales directes, une mortalité
périnatale trés élevée;

d) Un manque important de personnel qualifié dans les SONUC (obstétriciens et
anesthésistes) et dans les SONUB (sages-femmes);

e) Des connaissances en SONU insuffisantes de la part de toutes les catégories de
personnels qualifiés ;

f) D'importantes ruptures de stock d'intrants essentiels qui compromettent le
fonctionnement des services obstétricaux et néonatals;

g) Enfin, comme mentionné ci-dessus, un systéme d'information sanitaire ne
permettant pas de faire un suivi rigoureux et régulier du développement des
maternités SONU.

Dans la plupart des pays a forte mortalité maternelle, tout ou partie de ces constats
existent et devraient étre illustrés avec les données nationales. Sur la base de cette analyse,
le ministére de la santé et les partenaires devraient discuter de I'approche proposée ci-
dessous, basée sur trois principes clés, pour soutenir le développement du réseau SONU.
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2.1. Prioriser/identifier un réseau national de maternités SONU

L'argument principal de cette recommandation repose sur |'analyse de 15 enquétes SONU
réalisées ces dix dernieres années qui a mis en évidence la situation schématisée par la
figure 5V, Elle met en évidence des problemes de planification et de mise en ceuvre dans
le développement du réseau national de maternités SONU. Nous avons fait les mémes
constats dans les pays appuyés par le Maternal and Newborn Health Thematic Fund
(MHTF) de 'UNFPA.

FIGURE 5: SITUATION DES SONU DANS LES PAYS A HAUTE MORTALITE MATERNELLE

ET NEONATALE
Nbr de
formations
sanitaires Nbre de
SONU planifié formations
par le ministére sanitaires SONU
de la santé recommandé
Nbre de formations
Nbre de formations sanitaires SONU
Norme I
Internationale sanitaires SONU fonctionnelles avec
(5 SONU par fonctionnelles ité i
500,000 hab.) I qualité des soins
V'S
(%2]
Z
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]
z
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Problemes de Planification Problemes de mise en ceuvre

Source: Adapté d'un schéma (non-publié) développé en 2016 par Lynn Freedman (AMDD, Columbia University)
and Patricia Bailey (FHI360) sur base d'enquétes SONU dans 15 pays a haute mortalité maternelle..

En général, dans les pays a haute mortalité maternelle, le nombre de formations sanitaires
prévues pour étre des formations sanitaires SONU fonctionnelles (services SONU
offert 24H/7j par du personnel qualifié - colonne jaune) représente 2 a 4 fois la norme
internationale recommandée (colonne orange) c'est-a-dire 5 maternités SONU dont au
moins un SONUC pour 500 000 habitants?. Ce probleme de planification dans des pays a

viii Adapté d'un schéma (non-publié) développé en 2016 par Lynn Freedman, AMDD, et Patricia Bailey, FHI.
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ressources limitées induit des problémes de mise en ceuvre car il oblige a une trop grande
dispersion de moyens qui sont limités, tels que les équipements, les infrastructures,
et surtout les ressources humaines (ainsi que des co(ts élevés de maintenance et de
supervision). Les maternités SONU réellement fonctionnelles sont donc souvent trés
peu nombreuses (colonne verte). Elles ne représentent en moyenne que 10 a 30% de
la norme internationale. Cela constitue un sérieux obstacle a I'accélération des taux de
réduction annuels de la mortalité maternelle et néonatale nécessaire pour atteindre les
objectifs de développement durable numéros 3.1 et 3.2. Enfin et surtout, il est important
de comprendre qu'une maternité SONU fonctionnelle ne garantit pas forcément un niveau
suffisant de qualité de soins. Notre expérience montre qu'il s'agit en fait d'une premiére
étape nécessaire vers la qualité des soins (colonne bleu). Cette question est développée
dans le chapitre 6 lorsque I'amélioration de la qualité des soins devient le sujet central de
I'approche proposée, une fois résolues les questions de base concernant la disponibilité
des personnels, des équipements et des intrants.

Ce graphique, alimenté avec des données nationales, peut servir d'outil clé de plaidoyer
pour le développement d'un réseau national SONU auprées du ministére de la santé. |l
permet d'initier un processus de priorisation pour trouver le meilleur compromis entre
maximiser la couverture de la population ayant accés a une formation sanitaire SONU dans
une durée définie (typiquement 2 heures de trajet - la durée maximale moyenne entre le
début d'une hémorragie sévere du post-partum non traitée et le décés®®*°) et |'allocation de
ressources suffisantes a chaque maternité SONU afin de constituer, en un ou deux cycles
programmatiques, un réseau national de maternités SONU fonctionnelles (faisabilité).

Le processus de priorisation des SONU a généralement une forte composante géographique
car le réseau des SONU potentiels retenus doit, théoriqguement, pouvoir optimiser |'accessibilité
physique de la population a ce réseau. Lorsque cela est possible, 'UNFPA recommande
d'utiliser un Systéme d'Information Géographique (SIG) (détaillé dans la seconde partie de
ce document - Fiche technique 3) pour soutenir ce processus de priorisation, notamment en
aidant a réaliser une analyse combinant |'acces physique aux maternités SONU (par exemple
a 2 heures de trajet) avec leurs bassins de population estimés.

2.2. Organiser un systéme de collecte et d'analyse réguliére des données dans
les maternités SONU s'appuyant sur le personnel qualifié de chaque maternité

Comme pour tout programme, la mise en ceuvre du programme de santé maternelle requiert
un suivi régulier avec des retours rapides d'information a tous les niveaux du systéme de
santé. Ce suivi permet d'ajuster régulierement les stratégies d'amélioration de la disponibilité
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et de la qualité des soins. Ce programme ne peut donc s'en remettre uniguement a des
enquétes réalisées tous les trois a cing ans ou méme annuellement. Il requiert d'établir
un processus régulier de collecte (typiqguement trimestriel) et d'analyse (typiqguement
semestriel) d'information en se basant sur le personnel qualifié travaillant dans les maternités
et le mieux placé pour produire, collecter et analyser les données dans un délai rapide. Ce
processus, ainsi que des outils de mise en ceuvre, sont décrits dans ce manuel.

2.3. Responsabiliser le personnel des formations sanitaires et lui confier les clés
de I'amélioration de la qualité des soins au niveau local (démarche « bottom-up »
ou ascendante)

La plupart des systemes de santé sont organisés sur un modele hiérarchisé avec, en
général, peu d'autonomie décisionnelle au niveau périphérique, en particulier au niveau des
formations sanitaires. En conséquence, les problemes identifiés au niveau des formations
sanitaires sont souvent traités par le district, la région ou méme au niveau national. Le risque
d'engorgement du systéme est élevé car cette organisation déresponsabilise puis démotive
le personnel dans les maternités. Si au contraire, le systéme de santé encourage I'autonomie
des professionnels de santé travaillant en équipe dans les formations sanitaires, il libére
une énorme force d'innovation, motive les gens et fluidifie le fonctionnement du systéme.

Cette force disponible devrait étre utilisée pour gérer le systéme de suivi de l'activité
obstétricale et néonatale. Cette nouvelle attention sur les données a pour but d'encourager
le personnel a proposer des améliorations dans l'organisation des services et dans la qualité
des soins. Comme décrit dans le chapitre 6, la mise en place de ces cercles vertueux,
basés sur le monitoring des informations clés en santé de la reproduction, s'accompagne
au départ d'un systeme renforcé de « coaching » afin de faciliter son démarrage (cf. Fiche
technique 7). Ce soutien au sein méme de la maternité est une recommandation forte des
sciences de la mise en ceuvre dont le but est de permettre au personnel d'un systeme de
rechercher constamment les meilleures options pour atteindre ses objectifs. Ce manuel
a cherché a appliquer les nombreux enseignements de cette science dans le champ de la
santé reproductive des pays a forte mortalité maternelle.

Lorsque les autorités du ministere de la santé souscrivent a ces trois interventions, I'étape
suivante du développement du réseau SONU est leur appropriation par les acteurs du
systéme de santé, en particulier ceux travaillant dans les maternités.

Cela se traduit par la conception d'un processus national de développement du réseau
de maternités de référence SONU (cf. chapitre 2) dans la partie « santé maternelle et
néonatale » du plan stratégique et des plans annuels du ministére de la santé (et des autres
ministéres concernés).
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1. Objectifs de la « conception » du réseau national des maternités SONU

L'approche proposée pour la mise en place d'un réseau national de maternités SONU
performants nécessite la collaboration du personnel de santé, des cadres du Ministére de
la santé et de ses partenaires. Le premier objectif de I'étape de conception est d'aider les
autorités du Ministére de la santé a établir un consensus national sur la nécessité d'améliorer
le fonctionnement du réseau de maternités SONU et d'élaborer une facon de le faire.
Le second objectif est de définir un processus pour le développement de ce réseau et
de mesurer la capacité du systéeme de santé - plus particulierement du programme de
santé maternelle et néonatale - a produire les changements attendus pour améliorer la
disponibilité et la qualité des soins.

Une approche adoptée avec succés dans les pays ayant mis en place le processus proposé
dans ce manuel, en particulier au Bénin, Burundi, Guinée, Madagascar, Sénégal, Soudan,
Tchad et Togo, consiste a organiser un atelier national sur le développement des SONU. Cet
atelier structure les étapes de mise en ceuvre du processus et en définit par consensus les
outils (par exemple I'outil de collecte des données). Un autre résultat de cet atelier est la
création d'un comité national ainsi que de comités régionaux pour assurer conjointement,
avec l'appui des partenaires technique et financiers, le développement du réseau SONU
et son suivi.

Enfin, I'atelier représente une véritable opportunité de (re)définir ce que le systéme de
santé attend des maternités SONUB en décrivant dans un référentiel national ses missions,
son niveau d'équipement, ses ressources en personnel, et ses modalités d'organisation.

2. Principes de conception du réseau national des maternités SONU

2.1. Limiter le nombre de maternités SONU pour assurer des soins de qualité disponible
24h/24 et 7j/7

Comme on l'avu au chapitre 1, dans la plupart des pays avec une forte mortalité maternelle
et néonatale, le nombre de maternités SONU planifiées par le gouvernement est trés au-
dessus des standards internationaux. Cette situation ne permet pas de concentrer des
ressources suffisantes pour faire émerger un réseau SONU fonctionnel, en particulier des
maternités SONUB telles que décrites dans la Fiche technique n® 1. UNFPA recommande
de ce fait de limiter le nombre de maternités SONU planifié de maniere a déployer de
maniére judicieuse les rares ressources disponibles (par exemple le personnel qualifié en
obstétrique) et de s'assurer que le réseau SONU en place fournit des soins obstétricaux
et néonatals de qualité en intégrant d'autres services en santé de la reproduction. Comme
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illustré par la Figure 7, les sages-femmes qui sont formées et réglementées selon les normes
internationales peuvent fournir la majorité des services de santé sexuelle et reproductive
-y compris les services de planification familiale, les soins prénataux, les accouchements
normaux et les urgences obstétricales de base (SONUB), les soins essentiels du nouveau-
né, la prévention des infections transmissibles sexuellement et de la transmission du HIV de
la mére a I'enfant, la prévention des fistules obstétricales et autres morbidités obstétricales,
et la prévention des mutilation génitale féminine/excision (MGF/E).

UNFPA recommande donc que les sages-femmes assurent en équipe le fonctionnement des
maternités SONUB c'est a dire une bonne prise en charge des accouchements de routine
et des complications de base, ceci 24h/7j.

FIGURE 7 : LES CHAMPS DE COMPETENCES DES SAGES-FEMMES
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Le nombre de sages-femmes constituant I'équipe d'un SONUB devrait étre déterminé par
I'activité obstétricale et les missions de la maternité, sur base de normes nationales*. Dans
I'état actuel des ressources humaines disponibles dans les pays a forte mortalité maternelle,
UNFPA recommande un minimum de trois sages-femmes (idéalement quatre comme
établi au Bénin) dans chaque maternité SONU désignée pour assurer la disponibilité des
services 24h/24 et 7j/7. Ce nombre doit augmenter en fonction de I'activité obstétricale,
sur la base des normes nationales (ex. une sage- femme par 20 accouchements mensuels
supplémentaires au Togo, une sage-femme par 30 accouchements mensuels supplémentaires
au Burundi, en Guinée, a Madagascar , au Sénégal, et au Soudan) et des missions qui leur
sont attribuées (plus de sages-femmes en cas d'actions communautaires). De cette équipe
de sages-femmes devrait aussi émerger la(e) responsable de la maternité SONUB.

Le processus de priorisation de la carte sanitaire SONU qui est a conduire pour identifier
ce nombre limité de maternités SONU est décrit dans le chapitre 3.

2.2.Produire et analyser une information réguliere, fiable, utile, et utilisable immédiatement

Pour produire I'information nécessaire a la gestion du réseau de maternités SONU, le programme
de santé maternelle ne peut pas uniqguement s'appuyer sur un Systeme d'Information Sanitaire
(SIS) souvent concu pour le seul niveau stratégique national. Cette conception du SIS s'est
montrée lente et souvent peu fiable dans de nombreux pays a forte mortalité maternelle,
collectant un nombre limité d'indicateurs en santé maternelle, a des intervalles de temps
irréguliers, ce qui rend I'analyse difficile et tardive pour les équipes du programme.

La vision d'un SIS moderne et efficace devrait plutét étre celle de sous-systémes
d'information intégrés, plus réactifs pour la gestion de programme*. La mise en ceuvre du
District Health Information Software 2 (DHIS 2) dans la plupart des pays facilite I'évolution
vers cette vision "multi-systémes intégrés” en permettant la gestion d'une plus grande
guantité d'information par le SIS et une collecte réguliere (ex. mensuelle) d'information
par les rapports des formations sanitaires. Basé sur une logique de gestion de programme,
le sous-systeme d'information du monitoring des maternités SONU a pour vocation de
se limiter a une collecte d'information essentielle au programme. Cette information peut
varier au cours du temps en fonction des priorités programmatiques.

ix Aucun standard international sur cette question n'est proposé pour le moment par 'OMS. En 2019, La
Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique (FIGO) a recommandé au moins quatre a six sages-
femmes dans une formation sanitaire SONUB faisant 1,000 accouchements par an. Cette recommandation est
disponible sur: https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ijgo.12815.

x  Pour imager, le SIS est comparable a une grosse flottille qui demande du temps pour mettre tout le monde
d'accord pour virer de bord. Le monitoring d'un programme correspond plutét a une petite vedette rapide issue
de cette flottille et qui vogue en éclaireur, changeant de cap facilement en fonction des besoins et du contexte.
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Le nombre limité d'informations collectées facilite son utilisation par le personnel des
formations sanitaires, les responsables de districts et de régions, ainsi que par la Direction
Nationale de la santé. L'implication du personnel et des cadres a tous les niveaux du systeme
de santé est capitale pour les responsabiliser tout au long de la pyramide sanitaire. Si
I'objectif doit étre la collecte des données du monitoring SONU par le SIS/DHIS2, la collecte
proactive de données dans le réseau SONU par des équipes d'appuis régionale/district”
peuvent servir pour une période déterminée de contréle de qualité au SIS. Par exemple,
au Burundi, en Guinée, et au Togo, plusieurs données collectées dans les maternités de
référence ont été intégrées au SIS/DHIS2 mais la collecte trimestrielle d'information par
les équipes d'appui régionale/de district dans les maternités de références a été maintenue.
Le ministére a compris la nature profonde de cette collecte, élément complémentaire de
son systéme d'information qui facilite le contréle de la qualité des données et organisé afin
d'améliorer la gestion des maternités du réseau SONU.

Pour respecter le principe de collecter un nombre restreint de données dans les sous-
systemes d'information programmatiques, I'outil de collecte du monitoring SONU doit étre
limité et respecter une régle d'or : « ne pas concevoir un outil de collecte d'information de
plus d'une page ».

Dans l'idéal, cet outil de collecte se construit avec tous les participants de |'atelier
national pour établir I'approche SONU, comme cela s'est passé au Bénin, Burundi, Guinée,
Madagascar, Sénégal, Soudan, et Tchad. Une alternative (Haiti et Togo) est d'en confier
I'élaboration a un comité technique. Dans tous les cas, I'outil national doit étre testé, puis
validé en assemblée pléniere comprenant les partenaires nationaux et sous nationaux. Il
est important que I'outil de collecte s'élabore avec les cadres de province et de district qui
auront la responsabilité de collecter I'information. Cet outil doit refléter les éléments clés
de l'activité obstétricale des maternités, les accouchements eutociques, les complications,
les activités de santé de la reproduction (ex : planification familiale).

Chaque pays devrait élaborer son outil de collecte national en fonction des problémes
qu'il veut suivre de maniére réguliere. Le ministére de la santé s'inspire en général des
outils déja élaborés dans d'autres pays sur les indicateurs SONU et I'outil de collecte de
référence proposé dans ce manuel sur la base du travail réalisé en Haiti, a Madagascar, et
au Togo (voir Fiche technigue n® 4). L'outil de collecte inclut obligatoirement les fonctions
signalétigues SONUB et SONUC et documente en général :

* Les principaux indicateurs SONU de disponibilité, d'utilisation et de qualité de soins;

xi  Les roles, responsabilités et composition des équipes d'appui régionales/districts sont décrites au Chapitre 6.
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* Lepersonnel clé pour les accouchements : obstétriciens, sages-femmes, anesthésistes;

* Sesintrants traceurs: médicaments essentiels posant un probléme de disponibilité,
(comme le sulfate de magnésium), matériels (ventouses, équipement néonatal de
réanimation, etc);

* Lesdonnées nécessaires au calcul des indicateurs SONU : nombre d'accouchements,
nombre de complications obstétricales, etc.;

» D'éventuelles activités complémentaires : consultations post natales, planification
familiale, etc;

* Un suivides décés maternels et néonatals, un ajout important lors de I'atelier national
réalisé a Madagascar.

L'outil de collecte SONU devrait étre intégré dans le SIS/DHIS2. Les autres informations
du programme de santé maternelle non retenues dans l'outil de collecte SONU sont
généralement collectées par d'autres modules du SIS et ses outils de collecte habituels.

2.3 Adopter une démarche nationale

Le monitoring des services de santé maternelle et néonatal est a organiser auprés des
maternités SONU formant le réseau national. L'identification de ce réseau est décrite au
chapitre 3.

[l est important de noter que la mise en place du monitoring ne devrait jamais débuter par
un essai pilote dans une ou quelques régions. Il s'agit d'emblée d'une démarche nationale.
Les démarches plus localisées, observées dans un certain nombre de pays, souvent liées
aux financements d'un partenaire, ne parviennent généralement pas a atteindre une
couverture nationale. Une exception a considérer est le cas d'un grand pays confédéral.
Dans ce cas, la mise en ceuvre du processus pourrait se faire a I'échelle d'un Etat (comme
par exemple dans des pays comme le Bangladesh, la République Démocratique du Congo
, I'Inde, ou le Nigéria) qui constitue souvent une entité politigue autonome. Cependant,
dans des pays d'une superficie aussi importante que le Chad, Madagascar, et le Soudan,
un plaidoyer auprés du ministére de la santé et des agences a permis de donner d'emblée
un caractére national au processus. Dans les huit pays qui ont mis en ceuvre I'approche
de développement SONU, le caractére national du processus a renforcé le leadership du
ministére de la santé et a facilité la coopération entre les agences de développement.
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Dés que les capacités opérationnelles des maternités SONU se renforcent, la recherche
d'information en santé de la reproduction devrait s'élargir a 'ensemble de l'aire d'influence
de la maternité en coordination avec le ou les districts sanitaires concernés.

2.4 Favoriser la prise de décision du personnel dans les maternités SONU

Le coeur de la démarche proposée dans ce manuel est I'implication effective des personnels
des maternités dans I'ensemble des phases du processus.

7

e

Sa mise en ceuvre dans les pays a révélé 'amorce d'un processus d'amélioration de la
qualité des soins en associant collecte et analyse régulieres de données par le personnel des
formations sanitaires a un « coaching » par une équipe d'appui régionale/de district. Cela
a permis d'améliorer la qualité des données disponibles dans les registres et les dossiers
des formations sanitaires, du fait du passage régulier des équipes d'appui. Cette recherche
d'amélioration de la qualité au niveau local (approche “bottom-up” ou ascendante) se
poursuit par le regard nouveau porté par I'équipe sur 'activité de sa maternité lorsque les
indicateurs sont analysés et discutés avec une équipe d'appui (leur réle et leur composition

est décrite dans le Chapitre 6 et dans la fiche technique #6).

A partir de 2016, la réflexion et les preuves accumulées dans le monde par les « sciences de
la mise en ceuvre », particulierement sur base des expériences d'administrations publiques
et d'entreprises aux Etats Unis, ont été intégrées dans la réflexion du développement des
SONU décrite dans ce manuel et ont renforcé cette dynamique ascendante (ou “bottom-
up"). Capitalisant sur I'expérience acquise dans les administrations publiques et entreprises
américaines, ces lecons apprises sont en partie transposables dans le contexte de la santé
dans les pays en voie de développement. Elles affirment un état d'esprit, comme « le droit a
l'erreur » et permettent des choix, par exemple en formation continue, basés sur les preuves.

En résumé, le personnel dans les maternités doit se réapproprier la collecte, I'analyse
des données ainsi que son utilisation pour organiser la réponse en vue d'améliorer la
disponibilité et la qualité des SONU. Cette réappropriation s'effectue avec le soutien
proactif et régulier d'une équipe d'appui organisée par le niveau région/district. Ces équipes

régionales/de districts sont elles-mémes appuyées par une équipe nationale constituée
par le ministere et ses partenaires techniques et financiers, généralement a la suite de
I'atelier national. Une fois cette réappropriation réalisée aux différents niveaux du systéme
de santé, cet appui devrait progressivement s'intégrer a une démarche de type supervision
formative ou « coaching » (cf. Fiche Technique #7 pour une description des démarches de
supervision, de supervision formative, d'équipe d'appui, et de mentorat).
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Cette démarche participative est essentielle a la crédibilité et a la pérennité du processus
de monitoring SONU et pour obtenir I'adhésion du personnel de la formation sanitaire.
Elle est similaire a 'esprit recherché dans le cadre des revues de déceés, sans toutefois
avoir a gérer le contexte dramatique dans lequel celles-ci se déroulent. C'est pourqguoi, il
est recommandé que le lien soit fait avec le programme national de surveillance des déces
maternels et néonatals et réponse. Elle peut se compléter ultérieurement par un programme
d'appui sur place par des mentors qui renforcent ces deux approches, monitoring des
services et revue de décés maternels (et nouveaux nés) afin d'améliorer encore la qualité
de soins obstétricaux et néonatals et I'organisation des services.

3. Approche de mise en ceuvre de la phase de conception (détaillée dans
le chapitre 8) - I'atelier national d'analyse de situation et de conception du
développement du réseau national des maternités de référence

L'atelier national de développement du réseau des maternités SONU réunit typiquement
durant quatre jours les cadres nationaux, les partenaires en santé reproductive et maternelle
mais aussi les directeurs régionaux et les responsables, en périphérie, du programme de
santé maternelle et néonatale. Il se déroule généralement en trois parties :

e Lapremiére partie de I'atelier consiste a présenter la situation des SONU dans le pays
(si possible sur base des résultats de I'enquéte SONU - ou sa version allégée - la plus
récente) et a discuter des résultats obtenus et des obstacles percus au développement
du réseau national des maternités SONU. Elle met 'accent sur I'importance des
indicateurs de résultat, en particulier ceux concernant la disponibilité et I'accés aux
SONU. Cette premiére partie est aussi l'occasion de clarifier les concepts de réseau
SONU, de maternité SONUB, et des liens entre les maternités SONUB et SONUC. Ces
concepts sont précisés dans les fiches techniques n° 1et n° 2.

Cette partie de I'atelier se conclut généralement par une prise de conscience par les
différents acteurs du systéme de santé de la nécessité d'améliorer le fonctionnement
du réseau SONU et de la capacité du pays a le faire;

e La seconde partie de I'atelier aborde la gestion du développement du réseau autour
de trois éléments :

* Couverture du réseau: combien de formations sanitaires sont intégrées dans le réseau
en comparaison avec la norme recommandée de 5 formations sanitaires SONU
pour 500 000 habitants dont au moins une formation SONUC? Comment sont-
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elles réparties sur le territoire? Quelle proportion de la population couvrent-elles?
Combien sont fonctionnelles et comment sont organisés leurs liens de référence?

» Capacité du réseau et I'utilisation des services: quels sont les progres réalisés par
ce réseau de maternités pour la couverture des accouchements et la prise en charge
des urgences obstétricales? Avec quel personnel?

* Capacité du systeme d'information sanitaire (SIS) a produire de I'information utile et
réguliere a la gestion du programme, et en particulier sa capacité a répondre, dans
de brefs délais, aux questions soulevées ci-dessus.

Cette partie de |'atelier conclut souvent sur la nécessité d'améliorer la gestion du
développement du réseau SONU et pour ce faire de disposer de maniéere continue de
I'information clé en santé reproductive, maternelle et néonatale.

e La troisieme partie de I'atelier consiste a trouver un consensus entre les participants
pour fixer des objectifs de développement du réseau national des maternités SONU
puis gérer les étapes de sa mise en ceuvre. Une difficulté majeure pour gérer de maniere
efficace un réseau SONU est de produire régulierement des informations sur I'activité
des maternités SONU et de mettre en place un systeme de réponse pour combler les
manguements en termes de disponibilité et de qualité des soins. Les pays affichant
une forte mortalité maternelle et qui parviennent a relever ce défi ont pris les décisions
suivantes :

1. Limiter le nombre de maternités SONU pour y affecter plus facilement du personnel
de santé qualifié, organisé en équipe pour l'offre de soins 24h/7j, pour mieux les
équiper, mieux les approvisionner en intrants et mieux les suivre - cette sélection
d'un nombre restreint de formation sanitaire SONU facilite également leur suivi
et la mise en oeuvre de réponses pour adresser les manquements en disponibilité
et qualité des soins;

2. Etablir la production et I'analyse réguliere d'une information fiable, utile,
immédiatement disponible et utilisable - en lien avec le systeme d'information
sanitaire (SIS) et/ou avec d'autres systémes existants de collectes réguliéres
d'informations sur le programme de santé;

3. Favoriser dans ces maternités la prise de décision du personnel pour résoudre leur
probléme d'organisation des services et de qualité des soins.
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L'idéal est d'avoir un obstétricien dans I'équipe d'appui régionale/de district pour
aborder les aspects clinique, technique et analytique du monitoring des maternités
SONU. Cependant, dans la plupart des pays, il est en pratique difficile de mobiliser
un obstétricien pour ce type d'activité. Un accord avec |'association de gynécologie
obstétrique nationale pourrait permettre a un obstétricien de superviser les SONUC
les plus importants (h6pitaux universitaire et régionaux). En pratique, les obstétriciens
sont en général remplacés par des médecins qui pratiquent les SONU ou par des
sages-femmes expérimentées. Des évaluations (réalisées dans quelques pays par
I'UNFPA mais non publiées) montrent que les médecins ou les sages-femmes sont
parfois plus performants que les obstétriciens pour réaliser ce type d'appui qui requiert
d'autres qualités (ex: de gestion, d'analyse etc.) en plus de l'expertise clinique. Il est
donc important d'étre pragmatique et de se ménager des options en s'assurant que
le personnel qui les réalisera est correctement formé.

L'objectif premier de I'approche décrite dans ce guide étant de mesurer les progres
et de corriger les lacunes des formations sanitaires désignées pour offrir les services
SONU (SONUB et SONUCQC), cette approche n'a pas vocation a suivre des formations
sanitaires qui n‘ont pas pour mission de gérer I'ensemble des complications
obstétricales et néonatales et n'en possedent en conséquence pas les moyens (en
termes de ressources humaines, matériel, volume d'activités, distance, etc). Les
formations sanitaires qui ne sont pas incluses dans le réseau SONU réalisent souvent
peu d'accouchements par mois (les plus actives étant sélectionnées pour intégrer le
réseau). Le colt / bénéfice d'un tel monitoring couvrant un nombre trés important
de formations sanitaires pratiquant peu fréquemment des accouchements serait
beaucoup trop élevé. Mieux vaut se contenter de les suivre au moyen du rapport
mensuel d'activité institué par le Ministéere de la santé.

Cependant, une fois que le monitoring dans les formations sanitaires SONU ciblées
est en place et bien maitrisé, non seulement en termes de collecte de données mais
aussi d'analyse et de réponse, le ministére et ses partenaires techniques et financiers
peuvent décider d'organiser un meilleur suivi des formations sanitaires qui ne sont pas
dans le réseau. Cette intervention en périphérie du réseau SONU devrait alors étre
conduite par les responsables du district sanitaire avec I'appui technigue du personnel
qualifié du SONU concerné. Toutefois, |a faisabilité en termes de colit et de ressources
humaines de cette décision devra étre bien pesée.
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CHAPITRE 3

|dentification des formations sanitaires SONU

FIGURE 8 : PHASE 3 - IDENTIFICATION DU RESEAU NATIONAL DE FORMATIONS
SANITAIRES SONU
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1. Objectifs de la priorisation

La phase de priorisation a pour objectif d'aider les pays a forte mortalité maternelle a
identifier et développer dans chaque région / province, au cours d'un ou deux cycles de
programmation nationale, un réseau de maternités SONU qui maximise I'accessibilité
physique aux SONU avec une bonne qualité de soin. Du fait des contraintes auxquelles
font face les pays a forte mortalité maternelle en termes de ressources, ce réseau de
maternités de référence devrait correspondre (au maximum) a la norme internationale de
"5 maternités SONU fonctionnelles pour 500 000 habitants dont au moins 1 SONUC".
Dans la plupart des pays, la taille de population nécessite de penser le réseau a |'échelle de
premier niveau sous-national (région/province) pour en considérer les liens de référence,
notamment entre SONUB et SONUC.

Le processus de priorisation doit aboutir a une sélection d'un réseau national de maternités
SONU. Cette priorisation permet de:

* s'assurer que la localisation des formations sanitaires choisies permette la meilleure
couverture d'acces physique possible de la population;

» réaliser une planification et une distribution efficace des ressources, souvent limitées,
aux formations sanitaires SONU désignées ;

« définir les liens entre SONUB et SONUC mais aussi entre SONUB et institutions
périphériques ;

» faciliter le suivi et la supervision de ce réseau de référence ;

* améliorer la qualité des soins dans ces maternités.

2. Principes et rationnel de priorisation des formations sanitaires du réseau SONU

Le schéma présenté dans l'introduction de ce guide (cf. Figure 9 pour reference) met
en évidence I'ampleur du probléme posé par une mauvaise planification du réseau de
maternité de référence, en particulier des SONUB.
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FIGURE 9: SITUATION DES SONU DANS LES PAYS A HAUTE MORTALITE MATERNELLE
ET NEONATALE
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Source: Adapté d'un schéma (non-publié) développé en 2016 par Lynn Freedman (AMDD, Columbia University)
and Patricia Bailey (FHI360) sur base d'enquétes SONU dans 15 pays a haute mortalité maternelle..

Pour rappel, dans la plupart des pays a forte mortalité maternelle, le nombre trop élevé
de maternités sélectionnées pour devenir SONU (colonne jaune) par rapport au nombre
recommandé de maternités SONU en fonction de la population (colonne orange) reflete
un ‘probleme de planification’ qui a fortement contribué au faible nombre de maternités
SONU fonctionnelles (colonne verte). Le manque de suivi régulier et de mécanisme de
réponses pour améliorer I'accés et la qualité des soins (colonne bleu) reflete un “probléeme
de mise en ceuvre'.

Ce constat se retrouve dans de nombreux pays a forte mortalité maternelle. Par exemple, parmi
les 32 pays appuyés par le MHTF (représentant globalement 78% des déces maternels), en
2018, seul Timor Leste® a atteint la barre des 100% de maternités fonctionnelles SONU par
rapport a la norme internationale (5 SONU pour 500 0000 habitants) et la moitié des pays
soutenus par le MHTF n'ont pas de données sur la disponibilité des SONU - cf. Figure 10.
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FIGURE 10 : PROPORTION DE MATERNITES SONU FONCTIONNELLES PAR RAPPORT
AU STANDARD ATTENDU (5 SONU POUR 500,000 HABITANTS) DANS 32 PAYS A
HAUTE MORTALITE MATERNELLE - 2018)"
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Parmi ces 32 pays, seulement neuf pays ont priorisé un réseau national de formations
sanitaires SONU en ligne avec leurs ressources limitées disponibles.

La lecon a tirer de ces données est que la sélection par un pays d'un trop grand nombre
de formations sanitaires rend tres difficile la création d'un réseau de maternités SONU
fonctionnelles. Une trop grande dispersion des rares ressources disponibles, des co(ts
d'équipement de gestion trop élevé rendent difficile la mise sur pied de trop nombreuses
maternités SONU. D'autant plus que leur fonctionnement est complexe du fait de leur
mission d'organiser une réponse aux situations d'urgence. Les cas de batiments vétustes,
mal équipés ol une seule infirmiére ou une auxiliaire sage-femme fait ce qu'elle peut avec
le peu de ressources disponibles sont nombreux dans les pays a haute mortalité maternelle.

Le développement anarchique des formations sanitaires finit toujours par poser le probleme
de la qualité des soins offerts par ces maternités. Ces questions de qualité des soins et de
colit / efficacité font également débat dans les pays développés™.

La phase de 'priorisation’ des formations sanitaires a pour ambition de traiter le probleme
de "planification” (cf. Figure 9): développer, dans un ou deux cycle(s) de programmation,
un réseau national de maternités SONU ne dépassant pas la norme internationale de 5
SONU pour 500 000 habitants et accessible au plus grand nombre tout en assurant une
couverture correcte de la population dans un délai raisonnable (ex. 2 heures maximum). Le
succes de la suite du processus, qui a pour vocation de mettre en place un réseau national
de formations sanitaire SONU fonctionnel et fournissant des soins de qualité, dépend de
la capacité des acteurs a trouver ce juste équilibre.
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3. Approche de mise en ceuvre de la phase de priorisation (détaillée dans le
Chapitre 8)

3.1 Ateliers régionaux de priorisation et critéres de priorisation

Cet exercice a été réalisé pour la premiére fois au Burundi en utilisant le logiciel AccessMod
(fiche technique # 3 sur AccessMod) et un logiciel SIG gratuit*i. Une approche similaire a
ensuite été mise en oeuvre avec succes dans sept autres pays (Benin, Céte d'lvoire, Guinée,
Madagascar, République du Congo, Sénégal, Soudan, Tchad, Togo).

Le ministére de la santé organise un ou plusieurs ateliers régionaux de priorisation
(regroupant maximum 4-5 régions sanitaires qui sont appuyées par une équipe nationale
d'experts en SIG préalablement formée a AccessMod) afin d'identifier avec les équipes
régionales un réseau de référence de maternités SONU devant toutes devenir fonctionnelles

dans le et les cycles de programmation considéré(s). L'objectif de ce processus est
d'identifier un nombre limité de maternités SONU qui permettent une couverture acceptable
de la population*, Ces maternités doivent étre capables de prendre en charge les urgences
obstétricales et néonatales, fournir des soins et des services de santé reproductive,
maternelle et néonatale de qualité, centrés sur la personne, respectueux, adaptés aux
cultures locales, continus et intégrés. Ces maternités SONU doivent étre géographiquement
et financierement accessibles (les maternités a but lucratif devraient donc étre exclues,
excepté dans des pays avec des systémes de couvertures sanitaires abordables).

Pour chaque formation sanitaire considérée, cette sélection prend en compte plusieurs
paramétres tels que : (1) I'activité obstétricale, (2) I'importance du bassin de population
et de son aire de captage (estimé avec le logiciel AccessMod), (3) la capacité a référer
vers une autre maternité (particulierement le lien SONUB vers SONUC) dans un délai
raisonnable, (4) le niveau d'infrastructure et de ressources humaines en adéquation avec
les standards SONU (cf. Fiche technique #2 sur les maternités SONUB). Les maternités
SONUC et les maternités déja fonctionnelles sont sélectionnées d'office.

Chaque exercice de priorisation doit faire I'objet d'un rapport technique détaillé dans lequel
le réseau de chacune des régions sanitaires est décrit par des cartes et des indicateurs. A
partir de ce rapport, le ministére de la santé valide la carte nationale des maternités SONU
désignées et |'utilise comme ligne de base pour les planifications régionale et nationale

xii  QGIS - https://www.qgis.org/fr/site/

xiii  Nous considérons comme couverture acceptable une couverture de la population par le réseau SONU
désigné de plus de 50% endéans les deux heures de trajet (deux heures correspondant a la durée estimée
entre le début d'une hémorragie du postpartum et le décés - en l'absence de prise en charge). L'objectif étant
d'atteindre une couverture de la population par le réseau SONU désigné d'au moins 80% de la population
couverte par le réseau SONU désigné endéans les deux heures de trajet. Chaque pays devant définir ses objectifs
intermédiaires.
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(ex: plan stratégique national santé et plans opérationnels santé maternelle et néonatale).
Il est extrémement important que les partenaires techniques et financiers contribuent au
développement du réseau SONU et aux plans stratégiques et opérationnels afin d'accélérer
les progres en santé maternelle et néonatale.

Le monitoring du réseau national SONU permet de suivre les progrés et d'établir une
cartographie dynamique des services de santé maternelle (et plus largement de santé de
la reproduction) qui peut contribuer a améliorer le réseau de maternité de référence et
d'en optimiser 'accés et la qualité.

3.2 L'apport d’AccessMod dans la conduite de la priorisation

Les estimations de couverture de population par les SONU que permet AccessMod, un
logiciel open source (décrit dans la fiche technique #3), modifie profondément la maniere
de planifier un réseau de maternités de référence. Il en facilite également la conduite en
guidant de maniere documentée la sélection d'un nombre limité de formations sanitaires
tout en conservant une bonne couverture de population et en renforcant le caractere
objectif de la sélection des formations sanitaires du réseau SONU. De plus, il permet avec
I'appui d'un SIG de facilement visualiser le réseau SONU et les couvertures de population
sur des cartes, ce qui rend la conduite des ateliers de priorisation trés participatives.

En effet, durant ces ateliers, chaque région présente a ses pairs sa proposition de réseau
de maternités SONU avec trois cartes : (1) une carte combinant les maternités du réseau
SONU proposé, les maternités hors de ce réseau, et la densité de la population; (2) une
carte représentant I'accés géographique de la population a une heure, deux, trois, quatre
heures et plus de la maternité SONU proposée la plus proche; et (3) une carte montrant
les aires de captage (en général a 2 heures de trajet) de chacune des maternités du réseau
proposé - cf. Figure 11. D'autres exemples de cartes sont donnés dans le Chapitre 8.
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FIGURE 11: CARTE DES AIRES DE CAPTAGE DE LA POPULATION A 2 HEURES DE TRAJET
DES MATERNITES DU RESEAU SONU DESIGNE DANS UNE DES 18 PROVINCES DU
BURUNDI (NGOZI).
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[l apparait clairement sur cette carte que les aires de captage des maternités du réseau
et les découpages administratifs ne concordent pas. C'est vrai au niveau des districts
et au niveau des provinces. Cela peut également étre le cas au niveau des frontiéres
internationales. Ces constatations doivent avoir des implications pratiques quant a la mise
en ceuvre du programme de santé maternelle dans les districts sanitaires. Chaque pays
trouvera des réponses adaptées a sa propre situation.

Au cours de la mise en ceuvre de cette approche de priorisation dans les pays, de nouveaux
indicateurs ont émergés et leur intérét opérationnel nous semble considérable. Certains
de ces indicateurs sont introduits dans une publication du British Medical Journal (BMJ)
Global Health®>. Dés notre travail au Burundi, ces indicateurs de couverture ont pu étre
affinés avec la collaboration des ministéres de la santé du Bénin, Guinée, Madagascar,
Sénégal, Soudan et du Togo.
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Un premier indicateur, lié a la nature de l'exercice, identifie la qualité des liens de référence
dans un réseau de maternités:

e |Indicateur REF: proportion de liens de référence du SONUB vers le SONUC
bien organisés (c'est-a dire moyen d'évacuation disponible et fonctionnel, co(it
acceptable, temps mis pour mobiliser les moyens nécessaires a I'évacuation puis
pour réaliser cette évacuation inférieure a deux heures). Cet indicateur permet
d'évaluer la qualité de la référence au sein du réseau SONU en analysant les
barrieres physiques mais aussi financiéeres et organisationnelles. Il donne une
indication importante sur la fonctionnalité du réseau SONU (cf. Chapitre 8).
L'objectif opérationnel est d'atteindre 100% de liens bien organisés

Un autre indicateur trace le nombre de maternités désignées dans le réseau SONU:

e Indicateur RXSONU : proportion de formations sanitaires SONU désignées par rapport
au nombre recommandé par la norme internationale de 5 SONU pour 500 000
habitants que nous fixons comme un maximum (et non comme un minimum, comme
proposé antérieurement). L'objectif étant donc d'étre en dessous de 100%.

Enfin, un nouvel indicateur a été développé pour mesurer 'acces physique de la population
aux formations sanitaires SONU:

e Indicateur ACCT: proportion de la population nationale pouvant en théorie accéder
a une formation sanitaire (SONU) dans un temps donné de déplacement selon
les moyens de transports habituellement utilisés par la population.

Cet indicateur peut étre utilisé au niveau sous-national (région/province/département).
Dans le cadre du développement des SONU, cet indicateur peut étre utilement subdivisé
en trois indicateurs, chacun reflétant une partie importante de la question de la couverture
de la population mais aussi de la réussite objective de I'exercice de priorisation :

e |ndicateur ACCla: proportion de la population pouvant en théorie accéder a une
maternité réalisant des accouchements de maniére routiniére (ex. plus de 20
accouchements par mois);

e |Indicateur ACCIlb: proportion de la population pouvant en théorie accéder a une
maternité du réseau SONU désigné;

e Indicateur ACClc: proportion de la population pouvant en théorie accéder a une
maternité SONU fonctionnelle.

La couverture de la population par I'ensemble des maternités (ACCla) est un indicateur
extrémement utile dans la discussion avec le ministere car il permet de garder a l'esprit
gu'un service minimum de soins de santé reproductive existe et couvre une proportion en
générale importante de la population.

44



CHAPITRE 3 - IDENTIFICATION DES FORMATIONS SANITAIRES SONU

La couverture de la population par le réseau SONU désigné (ACC1b), c'est a dire un
nombre beaucoup plus réduit de formations sanitaires est bien sir inférieure. C'est aussi
une couverture théorigue reflétant un exercice de planification. Son intérét est de fixer un
objectif opérationnel.

L'indicateur le plus important est celui qui mesure la couverture de la population par des
maternités SONU fonctionnelles (ACClc). Cette proportion est encore faible dans tous les
pays a forte mortalité maternelle.

Ces indicateurs combinés donnent une idée de la qualité de I'exercice de priorisation car
ils refletent en général le compromis nécessaire entre la maitrise des moyens a investir
dans le réseau pour obtenir (dans le cycle de programmation) des maternités SONU
fonctionnelles offrant des soins de routine et de prise en charge des urgences ET la
proportion de femmes enceintes ayant acces a ces services (indicateur ACClc) dans
un temps donné. Nous répondons ainsi en partie avec cette approche aux questions
pertinentes soulevées par Gabrysch et al. et ses collaborateurs sur un certain nombre
d'indicateurs SONU recommandés par les agences onusiennes et AMDD (Columbia
University)'™. La fiche technique numéro 5 apporte également des éléments de réflexions
et des recommandations sur ces indicateurs. Il reste ensuite a poursuivre la démarche avec
la couverture de la population par des maternité SONU produisant des soins de qualité.

D'une maniére générale dans les pays qui ont mise en ceuvre I'approche de développement
SONU, I'utilisation d’AccessMod couplée a I'analyse programmatique permet de réduire de
maniére significative le nombre de maternités SONU sans réduire de maniére importante
leur couverture de la population (cf. Tableau 2 et Figures 12 & 13).

TABLEAU 2 : COMPARAISON DES RESEAUX SONU AVANT ET APRES PRIORISATION
AU BURUNDI, SENEGAL ET TOGO

Norme Réseau national SONU avant Réseau national SONU national aprés
internationale priorisation priorisation

(5 SONU/ nombre de maternités | couverture de | nombre de maternités SONU | couverture de

500,000 SONU désignées la population la population
habitants)
Burundi 15 152 72%* N2 68%*
Sénégal 157 173 91%* 142 92%*
67
Togo 72 109 81%** (réseau SONU en cours de validation 81%**
par le Ministére de la Santé)

(* a deux heures de trajet, ** a une heure de trajet)
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FIGURE 12 : FORMATIONS SANITAIRES SONU DESIGNEES ET COUVERTURE DE LA
POPULATION ENDEANS 2H DE TRAJET VERS LE SONU DESIGNE LE PLUS PROCHE AU
SENEGAL
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FIGURE 13 : FORMATIONS SANITAIRES SONU DESIGNEES ET COUVERTURE DE LA
POPULATION ENDEANS 1H DE TRAJET VERS LE SONU DESIGNE LE PLUS PROCHE
AU TOGO

MATERNITES DE REFERENCE EN 2017 MATERNITES DE REFERENCE EN 2018

(avant priorisation avec SIG/AccessMod) (apres priorisation avec SIG/AccessMod)
109 formations sanitaires de référence (SONU) couvrant 67 formations sanitaires de référence (SONU) couvrant
81% de la population endéans 1 heure de trajet 81% de la population endéans 1 heure de trajet
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& SONUB Fonctionnelles [7] |_| 3-4 heures
Il > heures

Tout l'effort de planification et toute I'importance de cet exercice consiste a élaborer des
plans opérationnels permettant de rendre la couverture de la population par des maternités
SONU fonctionnelles (ACClc) égale a la couverture du réseau des maternités SONU
désignées (ACCI1b). Les rapports sur la priorisation du réseau SONU au Burundi®, au Togo™
et au Sénégal®™ détaillent ce processus dans chacune des régions sanitaires et au niveau
national. Cette approche a depuis été répliquée en Guinée, a Madagascar, au Soudan, au
Bénin, au Tchad, et en Cote d'lvoire.
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Cette approche met enfin en lumiére l'influence de certains déterminants multisectoriels
de la santé maternelle et néonatale, en particulier ceux liés aux questions d'aménagement
du territoire. Les scénarios d'amélioration de la couverture de la population par le réseau
SONU peuvent des lors se baser sur trois stratégies pouvant se combiner entre elles:

* ajouter une maternité SONU dans un bassin de population important et non encore
couvert;

= améliorer le temps de déplacement de la population dans |'aire de captage des
maternités SONU en améliorant le réseau routier

* améliorer l'acceés de la population aux moyens de transports, particulierement les
transports publics.

La modélisation de l'aire d'influence théorique des SONU, en prenant en compte les
contraintes de déplacement (ex. réseau des routes, relief, présence de foréts et de zones
infranchissables) et les moyens de locomotion (ex. femme transportée a pied, véhicule a
moteur, ou une combinaison de ceux-ci), ainsi que les cartes et les scénarios produits par
AccessMod sont un formidable outil de plaidoyer et de planification (voir Fiche technique n°
3). Les décideurs peuvent dés lors mesurer I'impact de telle ou telle mesure d'aménagement
du territoire sur la couverture SONU.

4. Les défis

Pour les cadres qui considerent chaque formation sanitaire du systéme de santé comme
un SONU potentiel, il ne leur est pas toujours facile de s'approprier le changement de
paradigme proposé. Cette question doit étre gérée par I'autorité politique que nous aidons
en lui fournissant des outils adaptés. L'adhésion des autorités a cette approche doit elle
se discuter lors de la premiére étape, celle du dialogue politique (cf. Chapitre 1), lorsque le
Ministére de la santé et le gouvernement constatent que les indicateurs de santé maternelle
évoluent trop lentement et que le réseau des maternités SONU ne parvient pas a se
développer comme prévu. Elles sont alors a la recherche de solutions innovantes et ouvertes
a des changements de stratégies.

L'utilisation d'un SIG et d’AccessMod est d'une grande aide dans la démarche puisqu'elle
permet une meilleure objectivité en prédisant la couverture théorique de population par les
trois réseaux de maternités (toutes les maternités, SONU désignés, et SONU fonctionnels).
Il est également efficace de présenter le réseau SONU comme dynamique au cours du
temps avec un premier réseau de SONU désignés a transformer en SONU fonctionnelles
dans le(s) prochain(s) cycle(s) de programmation et des maternités SONU potentielles qui
seront considérées dans un cycle de programmation ultérieur (a plus moyen/long terme).
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L'expérience montre qu'un expert international capable de modérer ce débat est un atout
dans ces discussions régionales ou les experts nationaux sont plus exposés a la critique
de partialité.

Un autre défi pour les planificateurs et les managers du systéme de santé est de concilier
I'approche de la carte sanitaire par aire de captage des formations sanitaires (SI1G/
AccessMod) et leur possible mauvaise congruence avec le découpage administratif. Cette
question est illustrée dans de trés nombreuses situations (cf. Figure 11 section 3 ci-dessus).

Enfin, comme mentionné précédemment, I'exercice de la cartographie fournit au Ministére
de la Santé un solide dossier de plaidoyer en faveur d'actions intersectorielles pour
améliorer la santé maternelle et néonatale. Nous savons malheureusement que ces actions
intersectorielles, pourtant indispensable, est encore trés souvent difficile a traduire en
réalité opérationnelle.

La confusion est tres courante et impacte négativement le développement des SONU
fonctionnelles. Le constat que nous avons fait montre que si la plupart des maternités
proposent quelques SONU, la majorité d'entre elles ne sont pas en mesure de les
proposer toutes et tout le temps (24h/24). Les maternités SONUB ont vocation a
étre des maternités d'excellence. Dans les conditions présentes dans les pays a forte
mortalité maternelle, elles sont aussi, temporairement, une premiere référence. Elles
assurent des accouchements eutociques mais ont également pour mission de prendre
en charge des urgences de base et d'assurer une référence de qualité vers les SONUC.
Elles nécessitent des infrastructures et des équipements appropriés, des ressources
humaines qualifiées et organisées en équipe. Elles nécessitent aussi d'avoir une
activité obstétricale significative pour maintenir un niveau de qualité de soins suffisant.
Dans de nombreux pays, I'option de considérer chaque lieu d'accouchement comme
un SONUB potentiel a provoqué une dispersion des rares ressources et empéché
le développement de réels plateaux techniques de type SONUB, voire de SONUC,
aboutissant a I'effet contraire de celui recherché : un réseau trop restreint de formation
sanitaire SONU fonctionnel. La décision de réaliser un travail de priorisation est une
réponse a ce constat. Il en résulte une amélioration de la couverture de la population
par des maternités SONU fonctionnelles a un co(t raisonnable.
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Cette question revient presque systématiquement au cours de I'exercice de
planification et entraine parfois de longs débats. Par définition, une zone enclavée
révele un probleme d'aménagement du territoire. La réponse se trouve donc
généralement hors du secteur santé. Est-il soutenable de placer un hopital (un SONUC
?) chaque fois qu'il manque une route ou un pont? Economiquement, rationnellement,
la réponse est non. Sur un plan éthique, la question se discute beaucoup plus. Notre
expérience terrain montre qu'il est tres difficile de maintenir une structure complexe
de type SONUB ou SONUC en zone enclavée. Seules de riches ONG ou coopérations
bilatérales y parviennent, mais ces solutions ne sont souvent pas pérennes.

A défaut de réussir un plaidoyer auprés du gouvernement pour désenclaver la zone,
des solutions alternatives sont possibles. Bien que discutée, la plus convaincante est
I'organisation de maisons d'attentes pres d'un SONUB ou SONUC ou se rendent les
parturientes avant leur terme. Pour étre acceptées, ces maisons d'attentes doivent
faire I'objet d'une coopération approfondie, étre respectueuses de la culture de
la population et des besoins de I'ensemble de la famille de la parturiente et bien
évidemment étre financierement abordables. L'utilisation d'un outil SIG/AccessMod
peut aider a scénariser les différentes options pour améliorer I'acces au soins dans
les zones enclavées.

Cette question nous est tres souvent posée. Dans certains pays, la contribution
du secteur privé dans |'offre de soins de santé maternelle et néonatale n'est pas
négligeable. On ne saurait de toute facon occulter les structures sanitaires privées a
but non lucratif lors de la priorisation. D'autant plus que les patientes qui fréquentent
ces structures courent le méme risque de déces (et parfois plus) que celles qui
fréquentent les structures publiques. Une démarche de sensibilisation et surtout
I'instauration/renforcement du dialogue avec les administrations des formations
sanitaires privées dans le but uniqguement de renforcer la qualité des soins permettra
la participation de maternités privées au réseau.
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Collecte des données

FIGURE 14 : PHASE 4 - COLLECTE
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Revue périodique de la performance du monitoring et amélioration du systeme (CH 7)

1. Objectifs de la collecte

Une fois la ligne de base nationale sur les SONU établie (par exemple par une enquéte des
besoins en SONU ou une enquéte SONU rapide), les formations sanitaires identifiées pour

constituer le réseau national de maternités de référence SONU (phase “priorisation” de la

démarche de planification), le ministére de la santé dispose des données clés pour planifier
le développement du réseau SONU et sa mise en ceuvre. Ce réseau doit impérativement
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faire I'objet d'un monitoring des services de santé maternelle et néonatale afin de collecter
régulierement (généralement sur une base trimestrielle) les données jugées essentielles
par les acteurs du programme de santé maternelle et néonatale. Ce monitoring, qui se
base sur l'outil national de collecte élaboré durant la phase “conception” (cf. Chapitre 2),
a pour objectif de mesurer la disponibilité, 'utilisation, et la qualité des services de santé
maternelle et néonatale (SMN) et a évaluer la capacité des maternités SONU a remplir
leurs missions et répondre aux besoins des populations dans leur zone de couverture.
L'originalité de la démarche proposée dans ce manuel consiste a organiser une collecte et
analyse proactive de données ol une équipe d'appui du niveau région/district appuie les
prestataires de service des formations sanitaires SONU du réseau (au moins durant le(s)
premier(s) cycle(s) de programmation suivant la mise en place du monitoring MNH des
maternités du réseau SONU).

2. Principes et outils de collecte
2.1. Les équipes d'appui

L'objectif principal de la démarche de monitoring est d'aider les cadres de la formation
sanitaire et le personnel de la maternité a s'approprier leurs données d'activité obstétricale
et néonatale. Pour en assurer l'efficacité et la pérennité, il est important que cette approche
proactive aux données inclut un appui technique formatif, a la maniére d'un coach. Les
équipes d'appui ont pour vocation d'assurer cet appui technique pour permettre a terme
I'appropriation par les prestataires de soins de I'ensemble du processus de collecte,
d'analyse et de réponse.

Ces équipes d'appui devraient se structurer, au fur et a mesure du développement et de
la maitrise du processus de monitoring des services de santé maternelle et néonatale
(SMN) par le ministére de la santé publique et ses partenaires. Elles se créent autour des
points focaux en santé de la reproduction des directions régionales du ministere auxquels
se joint un cadre du district sanitaire concerné, lorsque cela est possible. A ce groupe
initial composé de deux a trois personnes avec des profils et expertises différents, devrait
s'ajouter un expert technique en SONU, tel un obstétricien, en particulier pour la visite
des maternités SONUC, ou une sage-femme expérimentée pour la visite des maternités
SONUB. L'équipe d'appui doit étre distinguer de |'équipe de supervision (la fiche technique
n°7 décrit la différence entre supervision, équipe d'appui, et mentorat) et doit inclure des
membres en dehors du systéme hiérarchique du Ministére.

Dans tous les cas, cette équipe d'appui région/district, doit étre percue comme plus
expérimentée par le personnel de la formation sanitaire. En fonction des pays, sa composition
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peut varier de 3 a 5 personnes. Au Burundi, les équipes d'appui sont composées de trois
prestataires cliniques (sages-femmes, médecins et chirurgiens) formés en SONU comme
formateurs et comme superviseurs/coach SONU.

L'équipe d'appui région/district a pour vocation d'étre temporaire pour soutenir la mise
en ceuvre initiale du monitoring dans les formations sanitaires SONU. Cette équipe a pour
premiére mission de collecter les données de la fiche de monitoring en y associant le
personnel de la maternité. Cette collecte s'appuie sur la revue compléte, pour le trimestre
considéré, des registres, des fiches de stocks, et d'un échantillon de dossiers médicaux.
Elle s'appuie aussi sur des discussions avec le personnel de la formation sanitaire et
I'observation de I'environnement de travail. Cette démarche proactive de collecte de
données et le soutien de I'équipe d'appui ont pour objectif d'améliorer progressivement la

qualité des données recueillies, leur analyse (cf. Chapitre 5), ainsi que d'aider les prestataires
a élaborer des réponses (cf. Chapitre 6) pour résoudre des problémes de disponibilité et
de qualité des soins. L'effet recherché a terme de cette démarche ascendante étant une
meilleure autonomie du personnel des formations sanitaire SONU, une meilleure qualité
de l'organisation des services et une meilleure qualité de soins basée sur I'utilisation des
données au niveau local.

Les équipes d'appui région/district devraient elles-mémes étre soutenues par une équipe
d'appui nationale également chargée d'impulser et de suivre I'ensemble du processus.
Composée de cadres de la santé de la direction en charge de la santé maternelle, de
cadres du SIS, de conseillers des partenaires techniques et financiers et des organisations
professionnelles (obstétriciens et sages-femmes), I'équipe d'appui nationale a pour réle
de favoriser le bon fonctionnement des équipes d'appuis région/district, avec au besoin
un appui technique, et aider a organiser des ateliers régionaux en santé maternelle et
néonatale dans lesquels les résultats consolidés des collectes devraient étre discutés.

En complément a ces équipes d'appui technique, le développement du réseau des maternités
SONU a besoin, au sein du systéeme de santé, d'un soutien actif au niveau politique (par
exemple des ministres, premiéres dames, chefs d'agence, directeurs régionaux de la santé)
et administratif (par exemple des responsables des services administratifs, des ressources
humaines et financiéres, de la logistique, les directeurs des formations sanitaires). Le réle
des équipes technigues est d'alimenter ces décideurs en information sur la disponibilité
et la qualité des SONU et de les solliciter pour lever des obstacles.

La mise en ceuvre dans plusieurs pays de cette collecte proactive et réguliere de données,
soutenue par des groupes d'appui, montre qu'elle permet d'obtenir des informations
complétes (excellent taux de complétude) et rapide dans toutes les formations sanitaires
du réseau, ainsi qu'une amélioration a court terme de la tenue des registres.
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2.2. Outil national de collecte - fiche de monitoring

Comme mentionné précédemment, la fiche de monitoring (Fiche technique n° 4) est
un outil national, élaboré par les cadres du ministére de la santé et ses partenaires (a
I'occasion de I'atelier national évoqué dans le chapitre 2). L'information collectée par cet
outil doit étre contenue dans une seule page. L'outil doit &tre validé par la haute direction

du ministere. Il est utilisé de maniéere proactive par I'équipe d'appui région/district au sein
de la formation sanitaire. Cette démarche contribue au renforcement du ministére dans son
réle de régulateur et de coordinateur du développement du réseau des maternités SONU
comme cela a été vu au Togo ou a Madagascar.

3. Approche de mise en ceuvre de la phase de collecte (détaillée dans le chapitre 8)

Sur décision de la direction en charge de la santé maternelle et en concertation avec les
directeurs régionaux, l'organisation de la collecte de données au niveau sous-national
devrait étre confiée aux équipes d'appui région/district. Celles-ci devraient construire
le calendrier de collecte en concertation avec les formations sanitaires concernées. Les
propositions de calendriers et les plans de visite des maternités SONU devraient ensuite
étre transmis au niveau central du ministére et a I'équipe d'appui nationale. Le réle de
ce niveau central est de financer et de coordonner la mise en ceuvre de I'ensemble du
processus de collecte : du suivi de la mise en ceuvre de la collecte des données (respect du
calendrier, mise a disposition des budgets) a, si besoin, un appui technique dans la mise
en ceuvre de la collecte.

Pour les premiers monitorings, afin de “réder” I'activité, il est conseillé de réaliser une
collecte avec une fréquence trimestrielle. Cette fréquence permet un meilleur encadrement
de I'équipe de la maternité et améliore plus rapidement la qualité des données ainsi
collectées. Aprés cette phase de rodage, la plupart des pays adoptent un rythme de collecte
semestriel olU les données des deux trimestres précédents sont collectées ensemble.
Cependant, quelle que soit la fréquence de la collecte, une fiche de monitoring doit étre
remplie pour chaque trimestre. La périodicité de la collecte est une décision nationale prise

en concertation avec les directions régionales.

Le niveau central a aussi pour mission de vérifier la qualité des données transmises par les
régions avec une attention particuliere pour les maternités de référence qui passent de
non-fonctionnelles a fonctionnelles. Cette vérification est en premier lieu réalisée a partir
des fiches de monitoring mais aussi avec des visites ponctuelles de terrain.
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Une fois la qualité des données vérifiée, le niveau central a pour réle de consolider les
données au niveau national afin de les analyser (cf. Chapitre 5) et de prendre les mesures
corrigeant les problemes identifiés comme étant du ressort national (cf. Chapitre 6).

A la fin de la collecte de données dans une formation sanitaire SONU, on doit disposer
d'une fiche de monitoring complétement remplie. Lorsque la phase réponse se met en
place, il s'ajoute a cette fiche un second document : une fiche d'identification des principaux
problémes et les mesures correctives proposées (cf. Chapitre 6).

4. Les défis

Un des principaux défis auxquels font face de nombreux pays a forte mortalité maternelle
est la multiplicité des mécanismes de collecte de données, souvent en paralléle au systeme
national d'information sanitaire. Il est donc nécessaire de s'assurer que les indicateurs du
programme de santé maternelle et néonatale collectés dans la fiche de monitoring sont
bien intégrés dans le systeme d'information sanitaire national et, si applicable au pays,
dans le DHIS2. Ce processus peut étre discuté de maniére constructive et ouverte lors des
ateliers régionaux et nationaux en santé maternelle et néonatale.

De plus, une collecte réguliere de données s'avere souvent difficile a maintenir sur une
longue durée. Pour soutenir ce processus sur le long terme et renforcer I'appropriation du
monitoring par le personnel des formations sanitaires, il est indispensable que des délégués
des prestataires de service des maternités du réseau participent a des ateliers d'analyse (cf.
Chapitre 5). De plus, le ministére doit ensuite rapidement organiser la phase de réponse
(cf. Chapitre 6) afin d'amorcer les boucles d'amélioration de qualité dans les formations
sanitaires et de donner un objectif concret a la collecte et I'analyse réguliere de données.

Enfin, le niveau central du ministere et les directions régionales doivent veiller a maintenir
un bon niveau technique au sein des équipes d'appui région/district et limiter la rotation du
personnel pour ne pas perdre |'expérience acquise dans ces équipes (voir Fiche technique n® 6).
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CHAPITRE 5

Analyse des données

FIGURE 15 : PHASE 5 - ANALYSE
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Revue périodique de la performance du monitoring et amélioration du systeme (CH 7)

1. Objectifs de I'analyse

Les systemes d'information sanitaire dans les pays a mortalité maternelle élevée n'ont

souvent pas de données récentes et de qualité pour soutenir le programme de santé

maternelle et néonatale. En déchargeant les personnels des programmes de la collecte et de

I'analyse des données pour la confier a des spécialistes en données, de nombreux pays ont
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rendu leur gestion de plus en plus administrative et de moins en moins utile au programme.
Le processus décrit ci-dessous vise a responsabiliser le personnel du programme de santé
maternelle et néonatale pour qu'il s'approprie et analyse les données de routine.

Pour étre soutenable et pour impliquer les prestataires de services, ses premiers
bénéficiaires, I'analyse des données doit demeurer simple. Pour cette raison, comme
souligné dans le chapitre précédent, le nombre de données a analyser doit rester limité
(une seule page de données collectées).

Par ailleurs, I'analyse des données par les prestataires de services et les gestionnaires du
programme de santé maternelle et néonatale ne doit pas devenir un rapport statistique
d'activité a transmettre au niveau supérieur. Elle doit surtout permettre aux équipes locales
d'identifier les obstacles a I'offre de service de santé maternelle et néonatale de qualité, en
particulier dans les formations sanitaires SONU, et y apporter des solutions.

Pour les maternités, I'approche proposée n'a donc pas pour objectif de faire des analyses
statistiques poussées a partir d'une longue liste de données mais de permettre aux acteurs
du niveau opérationnel de s'approprier des outils de base, de les utiliser pour analyser les
données et de réfléchir et mettre en ceuvre des solutions a leurs probléemes.

Les données a analyser, les modalités, les rythmes, et les résultats attendus de I'analyse
de données sont différents a chaque niveau du systeme de santé. Cependant, les niveaux
régionaux et nationaux devraient également utiliser des outils simples, le temps d'analyse
a chaque niveau devant rester court pour que le systeme d'information sanitaire en place
demeure réactif. Les principaux outils d'analyse des données devraient étre définis lors d'un
atelier national avec la participation des représentants des régions/districts et des équipes
d'appui. L'analyse des données sera facilitée par I'implication d'experts en données et par la
mise en place d'équipes d'appui pour faciliter la participation des prestataires de services.

2. Principes et approche de mise en ceuvre de la phase d'analyse (détaillée dans
le chapitre 8)

L'analyse des données devrait se faire au niveau de la formation sanitaire puis au niveau
régional/district et enfin au niveau national. L'analyse doit se baser sur la fiche de collecte
- conforme au modéle national - qui doit donc étre disponible a tous les niveaux en version
papier et/ou électronique (par exemple intégrée au DHIS2).

2.1 Au niveau de la formation sanitaire

L'analyse des données devrait se faire par I'équipe cadre de la formation sanitaire a l'issue
de la séance de collecte des données, avec le soutien de I'équipe d'appui région/district.
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L'équipe cadre devrait regrouper tous les responsables de la formation sanitaire et le
personnel qualifié de la maternité.

La présence ou I'absence des fonctions signalétiques, la prise en charge des complications
et la facon dont se déroulent les références, et les problémes de personnel devraient étre
systématiquement analysés, de méme que d'autres éléments clés de la fiche de monitoring
comme la disponibilité des médicaments traceurs, et de I'équipement minimum pour
I'offre de SONU. Le groupe en charge de |'analyse fera une comparaison avec la situation
précédente pour analyser les progres ou les reculs.

Au terme de la séance de travail animée par I'équipe d'appui, le personnel de la formation
sanitaire devrait proposer des solutions pour corriger un nombre limité (1a 3) de problemes
identifiés a partir de I'analyse (cf. Chapitre 6).

2.2 Au niveau région/district
Au niveau régional/district, I'analyse des données consiste en trois étapes clés:

e Une premiére étape consiste en la consolidation et le contréle qualité des données:
L'équipe d'appui régional/district devrait consolider et vérifier la complétude de
I'ensemble des fiches de collecte au niveau régional et saisir ces données dans un
logiciel, si possible en ligne. Ce travail devrait s'effectuer en collaboration avec des
statisticiens.

e Une seconde étape consiste a développer les indicateurs et tableaux de bord:
Une fois les données des fiches de monitoring validées, I'équipe d'appui régional/
district devrait développer les indicateurs et tableaux de bord convenus au niveau
de la région.

Pour chaque formation sanitaire du réseau, les données les plus importantes pour
le niveau régional devraient étre affichées dans un tableau de bord et analysées (cf.
Fiche technigue n° 5). L'ensemble de ce travail peut étre facilité par I'équipe nationale
en soutien a I'équipe régionale/district et a la direction régionale du ministére.

e Une troisieme étape consiste a organiser I'atelier régional en santé maternelle
et néonatale (chaque semestre): a ce stade de développement du processus, il est
important d'organiser un atelier régional sur un rythme annuel ou semestriel dans
lequel les responsables du réseau de formation sanitaire SONU, les cadres des régions,
les ONG et les représentants de la société civile discutent des progrés et des résultats
sur la base des données et des indicateurs collectés. Cet atelier doit étre renforcé et
enrichi ultérieurement avec la mise en ceuvre de la phase « réponse » (cf. Chapitre 6).
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2.3 Au niveau national:
Au niveau national, I'analyse des données consiste également en trois étapes clés:

e Une premiére étape consiste a réceptionner la version électronique des fiches de
collecte en provenance des régions ainsi que leur base de données consolidées et leurs
indicateurs régionaux. Comme pour les niveaux décentralisés, la premiére opération
réalisée par |'équipe d'appui nationale est la consolidation et le contréle de données
des fiches de monitoring.

e Une seconde étape consiste a analyser les données régionales pour obtenir les
indicateurs et tableaux de bord nationaux du programme de santé maternelle et
néonatale dans les formations sanitaires SONU, désagrégées par région afin d'en
permettre la comparaison. Ces indicateurs devraient étre analysés a la suite de chaque
monitoring ainsi qu'en fin d'année. Un outil d'analyse développé par I'UNFPA peut étre
utilisés par I'équipe d'appui national (cf. Chapitre 6).

Certains indicateurs peuvent varier d'un pays a l'autre, en fonction des priorités
programmatiques. D'autres indicateurs et tableaux de bord sont plus standards comme
le besoin en soins obstétricaux d'urgence satisfait (cf. Figure 16), régulierement suivi au
Togo depuis 2015, qui permet de visualiser par région la prise en charge des complications
obstétricales dans les maternités SONU fonctionnelles et non fonctionnelles du réseau,
par rapport aux complications attendues.

o Finalement, chaque année, un atelier national en santé maternelle et néonatale
devrait étre organisé afin d'analyser les progrés réalisés dans les régions et de
prendre les décisions permettant d'améliorer le fonctionnement du programme de
santé maternelle et néonatale, en particulier la disponibilité et la qualité des SONU. I
vient compléter le traitement des problémes identifiés par les équipes au niveau des
formations sanitaires et des régions/districts. Cet atelier national devrait également
s'ouvrir aux autres composantes du programme de santé maternelle et néonatale, en
particulier a la Surveillance des Décés Maternels, Périnataux, et de la Riposte (SDMPR).
Cette démarche est présentée dans le chapitre suivant (cf. Chapitre 6).
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3. Les défis

L'analyse des données au niveau des formations sanitaires et des régions/districts peut
requérir un changement de paradigme significatif dans les pays dont le systeme de santé est
centralisé avec peu d'autonomie au niveau sous national. Ce changement peut nécessiter
des efforts importants de plaidoyers a tous les niveaux du systéme de santé pour clarifier
les gains, illustré par ce manuel, liés a I'autonomisation et I'appropriation des données et
des décisions d'amélioration de la qualité des soins au niveaux sous national (approche
« ascendante »). Par ailleurs, la vérification de la qualité des données a tous les niveaux du
systeme de santé peut requérir une formation spécifique.
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CHAPITRE 6

Réponse et cycle d'amélioration de la
qualité

FIGURE 17 : PHASE 6 - REPONSE ET AMELIORATION DE LA QUALITE
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1. Objectifs

La phase de réponse a pour objectif d'identifier et de mettre en ceuvre a tous les niveaux du
systeme de santé (formations sanitaires, districts, régions et niveau national) des solutions
réalistes aux « problémes de mise en ceuvre » pour améliorer la disponibilité et de qualité
des soins de santé maternelle et néonatale, en particulier les SONU.

Ces solutions doivent permettre a terme d'augmenter le nombre de formations sanitaires de
référence SONU effectivement fonctionnelles et en mesure d'offrir des services de qualité.
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En un ou deux cycles programmatiques, elles doivent aider les pays a améliorer la part
de la population ayant accés a des maternités SONU fonctionnelles. C'est a ce stade du
processus que |'étape de priorisation initiale du réseau prend tout son sens. Plus encore
gue pour la phase d'analyse des données, I'identification des problemes prioritaires, la
formulation et la mise en ceuvre de réponses nécessitent une mobilisation suffisante de
ressources dans les plans opérationnels pour appuyer les équipes des formations sanitaires.
Cet appui doit soutenir des cercles vertueux d'amélioration de I'organisation des services
et de la qualité des soins pour augmenter le nombre de formations sanitaires SONU
fonctionnelles offrant des soins de qualité (colonne bleu dans la Figure 18).

FIGURE 18 : SITUATION DES SONU DANS LES PAYS A HAUTE MORTALITE MATERNELLE

ET NEONATALE
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Source: Adapté d'un schéma (non-publié) développé en 2016 par Lynn Freedman (AMDD, Columbia University)
and Patricia Bailey (FHI360) sur base d'enquétes SONU dans 15 pays a haute mortalité maternelle..

Les interventions pour améliorer la qualité des soins dans les formations sanitaires SONU
désignées devrait renforcer a la fois la prestation des soins et I'expérience des patients, en
ligne avec le cadre de référence de I'OMS pour la qualité des soins maternels et néonatals
(cf. Figure 19).
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FIGURE 19 : CADRE DE REFERENCE DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE
(OMS) POUR LA QUALITE DES SOINS MATERNELS ET NEONATALS
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Source: World Health Organization. Standards for improving quality of maternal and newborn care in health
facilities. WHO. 2016

La réponse s'élabore aux différents niveaux du systéme de santé, en commencant par le
personnel des formations sanitaires du réseau des maternités SONU. Elle s'appuie sur le
principe fondamental selon lequel le succés du développement des services de santé repose
sur le personnel des formations sanitaires et leur capacité a innover et a devenir des agents
de changement pour I'amélioration de la disponibilité et de la qualité des soins (approche
ascendante dite « bottom-up »). Comme mentionné précédemment, ce personnel devrait
étre soutenu par des équipes d'appui aux niveaux régional/district avec pour réle de faciliter
et d'accompagner le processus d'élaboration et de mise en ceuvre des réponses dans le
cadre d'une démarche d'amélioration continue de la qualité des SONU. Ces équipes d'appui
régionales/district devraient elles-mémes étre soutenues par une équipe d'appui au niveau
national. Comme décrit plus en détail dans la section dédiée aux concepts de la « science de
la mise en ceuvre » (cf. Fiche technigue n° 6), I'expérience montre qu'une « équipe d'appui
a la mise en ceuvre » est déterminante pour assurer le succes de la mise en ceuvre d'une
approche innovante ou l'introduction de changements dans un systeme. Cette équipe permet
une appropriation plus efficace et dans des délais plus rapides d'une innovation.

Par exemple, Fixsen et al.3%2 estime que la présence d'une équipe fonctionnelle de soutien a
la mise en ceuvre permet une mise en ceuvre d'interventions innovantes a 60-80% de leur
couverture attendue en trois ans comparé a une couverture de 5-15% de mise en ceuvre
aprés 17 ans en |'absence d'équipe de soutien a la mise en ceuvre (cf. Figure 20).
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FIGURE 20 : L'EFFICACITE COMPAREE D'UNE EQUIPE D'APPUI POUR LA MISE EN
EUVRE D'UNE INNOVATION
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Source : Fixsen, Blase, Timers, & Wolf, 2001; Balas & Boren, 2000; Green & Seifert, 2005

Comme indiqué au Chapitre 5, I'équipe d'appui devrait étre composée d'au moins trois
personnes avec une diversité de profils et d'expérience professionnelle (y compris de
I'expertise en matiére de programmes, connaissent les principes de la mise en ceuvre, les
cycles d'amélioration, et les méthodes de changements organisationnels) et pour assurer
une pérennité du soutien aux formations sanitaires en gérant les mouvements éventuels
de personnel au sein de I'équipe d'appui. Ce travail d'appui qualitatif sera d'autant plus aisé
gu'en parallele, les protocoles de soins sont définis et utilisés comme référence. Il est aussi
facilité par la définition d'un référentiel national pour les SONUB et du SONUC au sein du
systéeme de santé (décrivant leurs missions, moyens, infrastructure, mode d'organisation,
mode d'établissement des rapports - cf. Fiche technique n° 1).

Ce soutien a la mise en ceuvre devrait complémenter d'autres soutiens plus techniques pour
améliorer les compétences cliniques, en gestion et la capacité a innover et a s'améliorer de
I'équipe de la formation sanitaire, tel que la supervision formative et le mentorat sur site
déja présents dans de nombreux pays. (cf. Fiche technique n°® 7).
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2. Principes et approche de mise en ceuvre de la phase de réponse (détaillée
dans le chapitre 8)

1.1. Approche méthodologique pour I'élaboration et la mise en ceuvre de la réponse -
cycle « PDSA » (PLAN - Planifier, DO - Réaliser, STUDY - Analyser, ACT - Agir)

Pour faciliter I'élaboration et la mise en ceuvre de réponses, il est suggéré d'adopter le
cycle PDSA'™ qui est une démarche d'amélioration continue et de résolution de problémes
symbolisée par la roue de Deming (cf. Figure 21). Cette approche méthodologique est fondée
sur la mise en place d'une culture de l'innovation basée sur le « droit a l'erreur » et permet de
tester des réponses pour I'amélioration de la disponibilité et de la qualité des SONU.

FIGURE 21: CYCLE PDSA - « ROUE DE DEMING »

Le cycle PDSA comporte quatre étapes, chacune entrainant l'autre.

- Lapremiére étape, « PLAN », consiste a planifier les actions a réaliser. Elle se déroule
généralement en trois temps lors de chaque période de mise en ceuvre du monitoring
(par exemple chaque semestre):

1. Identifier et formuler des problémes (1a 3 maximum) qui semblent pouvoir étre
résolus (par exemple a l'aide de questions clés : qui est impacté ?, par quoi ?,
dans quel(s) service(s), a quel(s) moment(s), dans quelle(s) condition(s), avec
quel(s) impact(s) ?, pour quelle(s) raison(s)?

2. Rechercher les causes de chaque probleéme identifié (par exemple a l'aide d'un
diagramme de Pareto, d'un diagramme d'lIshikawa ou de la méthode des « cing
pourquoi » - Fiche technique n® 6).

3. Identifier et formuler des réponses aux problémes identifiés. Ces réponses
devront s'efforcer d'étre « SMART », c'est-a-dire : (i) cibler spécifiguement un
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manguement/probléme identifié (Spécifique), (ii) avoir des résultats mesurables
(Mesurable), (iii) étre directement liées a I'action de I'individu ou de I'équipe
en charge de la réponse (Attribuable), (iv) étre faisable au vu des ressources
disponibles (Réalisable), (v) étre inscrites dans le temps, avec une date de
fin et éventuellement des livrables intermédiaires (Temporellement définie).
L'identification et la formulation de réponses devraient se baser sur I'analyse des
données, sur un ou plusieurs modeles conceptuels de référence (par exemple les
normes nationales SONU) et sur les lecons apprises d'expériences passées, liées
notamment aux facteurs de succés et d'échecs de la mise en ceuvre d'actions
dans le contexte spécifique de la formation sanitaire ou de la région/district.

- La seconde étape, « DO » (Réaliser), consiste a mettre en ceuvre les réponses
identifiées.

- Elle est suivie de |'étape « STUDY » (Analyser) qui consiste a analyser les progrés de la
mise en ceuvre des réponses, les résultats observés, et la pertinence et faisabilité des
réponses visant a résoudre les problémes identifiés. Des indicateurs de performance
peuvent étre utilisés pour analyser l'efficacité des actions menées et des ajustements
devraient étre réalisés (si nécessaire en revenant a |'étape « PLAN ») lorsque des actions
se réveélent inefficaces, non réalistes ou ne correspondant pas aux résultats attendus.

- Enfin, la derniere étape, « ACT », permet de finaliser la démarche afin d'assurer la
pérennité des actions mises en ceuvre. |l s'agit alors d'institutionnaliser ces actions,
notamment en élaborant ou mettant a jour des procédures, processus, ou guides de

bonnes pratiques.

2.2. Role des différents niveaux du systéme de santé dans la phase de réponse

Au niveau de la formation sanitaire :

L'élaboration de la réponse devrait étre réalisée en premier lieu par I'équipe de la maternité,
a laquelle peuvent contribuer les autres cadres de la formation sanitaire en fonction des
problémes identifiés (1a 3). Priorité devrait étre donnée aux solutions locales a un probleme
donné, en général lié a des dysfonctionnements d'ordre organisationnel. Lors de I'élaboration
de la réponse au niveau de la formation sanitaire, I'équipe d'appui régional/ district a pour
role de faciliter la revue, avec le personnel, des progrés de mise en ceuvre des actions définies
lors du cycle de monitoring précédent ainsi que la réflexion sur la pertinence, la faisabilité
et les résultats attendus des solutions proposées par I'équipe de la formation sanitaire.
Elle a également pour réle de partager avec I'équipe de la formation sanitaire les nouvelles
évidences et les innovations en santé maternelle et néonatale ainsi que les expériences
(bonnes et mauvaises) de réponses mises en place dans d'autres formations sanitaires.
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L'équipe régionale/de district devrait également discuter avec I'équipe de la formation
sanitaire des réponses qui pourraient étre du ressort du niveau régional/de district.

Au niveau régional / de district :

L'équipe d'appui régional/de district a pour mission de consolider et d'analyser les réponses
proposées par les formations sanitaires et d'aider a leur mise en ceuvre. Elle devrait par
exemple favoriser la mobilisation d'appuis techniques/financiers auprés du ministere de
la santé (aux niveaux national/régional) et/ou de partenaires techniques et financiers
impliqués dans la région. Bien que comprenant des cadres du ministére de la santé, I'équipe
d'appui doit absolument travailler dans une relation de confiance avec le personnel des
maternités en mettant en avant le partage d'expérience plutét que les liens hiérarchiques.

L'équipe d'appui devrait également consolider et documenter les expériences (bonnes et
mauvaises), les évidences et innovations en santé maternelle et néonatale et faciliter leur
dissémination aux formations sanitaires. Enfin, elle devrait identifier a son tour des solutions
a un nombre limité (1a 3) de problémes en termes de disponibilité et de qualité des SONU
mis en évidence par I'analyse des données régionales. La réponse au niveau régionale a
pour objectif de soutenir au maximum les réponses proposées au niveau des formations
sanitaires. Ces réponses peuvent étre discutées a I'occasion d'ateliers régionaux en santé
maternelle et néonatale organisés chaque semestre.

Au niveau national :

L'équipe d'appui national a pour mission de consolider et d'analyser les réponses proposées
par les régions, les expériences (bonnes et mauvaises), les évidences et innovations en santé
maternelle et néonatale et de faciliter leur diffusion dans les régions. Elle devrait également
organiser un atelier national annuel en santé maternelle et néonatale pour débattre des
progrés du réseau et développer un rapport annuel de mise en ceuvre des SONU. Enfin,
I'équipe d'appui nationale devrait a son tour identifier les problemes récurrents (1a 3) a
travers les régions et ceux qui requiérent une attention nationale, avec éventuellement des
implications pour les politiques, stratégies et protocoles nationaux en santé maternelle
et néonatale. Les plans et les résultats des initiatives nationales pour I'amélioration de la
disponibilité et de la qualité des soins devraient étre discutés lors de I'atelier national annuel.

Les ateliers régionaux et nationaux devraient également étre |'occasion de distinguer
les équipes performantes du réseau, les champions et créer de ce fait I'émulation entre
formations sanitaires et entre régions/districts.
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ETUDE DE CAS
AMELIORER LA DISPONIBILITE ET LA QUALITE DES SOINS DANS LE RESEAU NATIONAL SONU AU TOGO

Depuis 2012, la République Togolaise a mis en ceuvre des interventions pour améliorer la disponibilité et la qualité des
SONU. Suite aux résultats et aux recommandations de I'enquéte nationale SONU de 2012, le Ministere de la Santé a
décidé de revoir sa stratégie en santé maternelle et de mettre en place un réseau national de maternités de référence
SONU afin d'y déployer des ressources suffisantes (sages-femmes, médicaments essentiels, etc) pour y assurer des
soins de qualité disponibles 24h/7j.

En 2013, avec le soutien technique et financier de I'UNFPA, le Ministere de la santé a priorisé un nombre restreint de
formations sanitaires SONU sur base de la norme internationale de 5 SONU pour 500,000 habitants et des données
disponibles sur les formations sanitaires. 109 formation sanitaires ont été désignées (71 SONUB et 38 SONUC). En
2014, le Togo a initié le monitoring trimestriel d'indicateurs clés en santé reproductive, maternelle, et néonatale et,
sur base de ces données, a renforcé les compétences du personnel des formations sanitaires SONU et a amélioré
la disponibilité d'équipements et intrants pour améliorer la gestion de la pré-éclampsie ou de |'éclampsie, du travail
prolongé ou dystocie d'obstacle, de la réanimation néonatale de base, et la planification familiale du post-partum
immédiat.

En 2015, le Togo est devenu le premier pays d'Afrique sub-saharienne a définir la mission, les roles, et le modele
opérationnel d'une maternité SONUB au sein du systéme de santé national. Ce standard SONUB a pour objectif de
servir de référence aux professionnels de santé, aux acteurs nationaux et régionaux/districts, et aux partenaires pour
soutenir I'amélioration de la disponibilité et de la qualité des SONU.

Finalement, en 2019, le Ministere de la santé a décidé de réduire d'avantage le nombre de formations sanitaires SONU
afin de renforcer les efforts et ressources pour améliorer la qualité des soins dans le réseau SONU. Ce réseau national
SONU est passé de 109 SONU désignés a 67 SONU désignés tout en conservant une couverture de la population
endéans 1 heure de trajet a 81%.
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CHAPITRE 6 - REPONSE ET AMELIORATION DE LA QUALITE

2.3. Parrainage des formations sanitaires

La phase de réponse et son approche ascendante (« bottom-up ») étant souvent innovante
dans les pays a forte mortalité maternelle, sa mise en ceuvre initiale peut étre difficile,
notamment du fait de I'absence de structures et de lignes budgétaires spécifiques pour
de tels appuis. Cette approche pourrait donc étre facilitée par un systéeme de parrainage
qui engage les partenaires techniques et financiers du ministére a appuyer chacune des
maternités du réseau de référence SONU. Ces parrains, les partenaires du Ministére de |a
Santé capables d'appuyer une ou plusieurs maternités SONU en particulier ceux regroupés
au sein de la plateforme H6+ nationale (UNAIDS, UNFPA, UNICEF, UN Women, World
Bank Group, WHO ainsi que les autres partenaires techniques et financiers importants),
pourraient contribuer au fonctionnement des formations sanitaires parrainées et aux
réponses proposées par les équipes sur place pour améliorer la disponibilité et la qualité des
soins. Il s'agirait d'un appui technique/financier temporaire en complément des ressources
nationales. Chaque parrain devrait recevoir du ministére de la santé toute I'information
disponible sur les activités des maternités qu'il soutient, ses objectifs et ses résultats.

3. Les défis

Comme pour les phases précédentes, I'amélioration de la qualité des soins dans les
formations sanitaires requiert un changement de paradigme dans les pays, particuliérement
les pays avec un systéme de sante centralise afin d'assurer I'autonomie nécessaire au
niveau des régions/districts et des formations sanitaires pour améliorer la qualité des
soins (« bottom-up approach »). L'amélioration de la qualité des soins requiert des fonds
disponibles au niveau des formations sanitaires et une culture non répressive pour favoriser
I'innovation.
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CHAPITRE 7/

Revue périodique de la performance du
développement du réseau SONU

FIGURE 22: PHASE 7 - SUIVI DE LA PERFORMANCE DU PROCESSUS DE DEVELOPPEMENT
DU RESEAU SONU
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(SPA), etc < Revue périodique de la performance du monitoring et amélioration du systeme (CH 7) >

Développement et mise en ceuvre du plan
national SONU budgétisé

(en lien avec le plan national de santé SRMN)

Le processus de développement des maternités de référence devrait faire l'objet de revues
périodiques afin d'améliorer son efficacité et sa durabilité au cours du temps. Ces revues
devraient porter sur I'ensemble des phases du processus, et plus particulierement sur les
phases de collecte, d'analyse et de réponse, dont les principales étapes sont résumées
dans la figure 23 ci-dessous.
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CHAPITRE 7 - REVUE DE LA PERFORMANCE DU DEVELOPPEMENT DU RESEAU SONU

FIGURE 23 : PROCESSUS DE SUIVI ET D'’AMELIORATION DE LA QUALITE DES SOINS
DANS UN RESEAU NATIONAL DE MATERNITES DE REFERENCE SONU
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Service administratifs)
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nationale

Niveau
Central (DSMI+DRH+5IS+7?)

Le suivi et évaluation du développement des maternités de référence devrait étre réalisés par
les équipes d'appuis nationale et régionales/de districts, éventuellement en collaboration
avec des partenaires techniques. Les processus mis en place au niveau régional/provincial
devraient faire I'objet d'une revue par I'équipe d'appui nationale.

Un cadre de suivi-évaluation assorti d'indicateurs de processus et de résultats devrait étre
défini et les indicateurs suivis de maniére réguliere (c.-a-d. semestrielle) par les directions
régionales et la direction centrale en charge du programme de santé maternelle et néonatal.
Des exemples d'indicateurs de suivi du développement des SONU sont disponibles dans
le tableau 3 ci-dessous.
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TABLEAU 3 : EXEMPLES D'INDICATEURS DE SUIVI ET D'EVALUATION DU PROCESSUS
DE DEVELOPPEMENT D'UN RESEAU NATIONAL DE MATERNITES DE REFERENCE SONU

CIBLES
RECOMMANDEES

Indicateurs généraux du processus de développement d'un réseau de maternités

INDICATEURS

1.

de référence

1.1 1l existe une équipe d'appuis fonctionnelle au niveau :

National

Oui

Régional (% régions avec une équipe d'appui
fonctionnelle d'au moins 3 personnes)

100%

1.2. Des ateliers sur la santé maternelle et néonatale sont organisés au niveau :

National (atelier annuel)

Oui

Régional (nombre de régions dans lesquelles sont
organisés des ateliers semestriels)

100%

1.3 Il existe une cartographie SIG mise a jour du réseau SONU
(géolocalisation, liens de référence, couverture de population,
parrainage)

Oui

1.4 Un rapport annuel national sur le développement du réseau
SONU est publié (incluant les indicateurs SONU, le nombre
de sages-femmes déployées dans les SONU selon les normes
nationales et la proportion des SONUB avec un lien de référence
fonctionnel (vert) avec un SONUC

Oui

1.5 Il existe un référentiel national SONU (date de la derniére
actualisation)

Oui (année)

1.6 Des objectifs chiffrés relatifs aux indicateurs clés du
développement du réseau SONU sont formulés dans les plans
d'action annuels

Oui

2. Indicateurs de collecte dans les formations sanitaires du résea
(données trimestrielle et annuelle)

u SONU

2.1 Proportion de formations sanitaires appuyées par I'équipe
d'appui (selon le calendrier de collecte)

100%

2.2 Proportion des formations sanitaires du réseau pour lesquelles
la fiche de monitoring est remplie (données collectées)

100%

2.3 Proportion des formations sanitaires pour lesquelles la fiche de
monitoring est transmise a I'équipe d'appui nationale

100%
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3. Indicateurs d'analyse (données semestrielle et annuelle)

3.1 Proportion de régions disposant des indicateurs SONU pour

. 100%
le dernier semestre

3.2 Proportion de régions ayant organisé un atelier d'analyse
des données avec les responsables des formations sanitaires | 100%
du réseau SONU

3.3 Proportion des formations sanitaire du réseau SONU ayant

o S . . 100%
participé a un atelier régional d'analyse des données °

4, Indicateurs de réponse

4.1 Proportion des formations sanitaires du réseau SONU | A définir par le
parrainées par un partenaire technique/financier Ministére de la santé
au niveau régional/
provincial

4.2 Proportion des formations sanitaires du réseau SONU pour

) . . >80%
lesquelles des réponses sont élaborées

4.3 Proportion des réponses définies/mises en ceuvre au
niveau (selon le calendrier défini) :

- Formation sanitaire (restitution des résultats pour chaque
formation sanitaire et I'écart a la moyenne régionale) >75%

- Régional/de district (restitution des résultats pour chaque
région et |'écart par rapport a la moyenne nationale)

- National

Par ailleurs, en complément des indicateurs qualitatifs et quantitatifs, des grilles
d'observations peuvent étre utilisées par les équipes d'appui nationale et régionales/
district pour réaliser une analyse qualitative plus détaillée des processus et des résultats.
Les conclusions de ces analyses (bonne pratique, manquement, faiblesses) et les indicateurs
de suivis devraient étre partagées lors des ateliers nationaux et régionaux.

Enfin, ces indicateurs de base pourront étre complétés par des enquétes a domicile aupres
d'un échantillon de femmes ayant accouché dans les formations sanitaires du réseau
considérées et/ou dans leur aire de captage. Ces enquétes, conduites par des enquéteurs
indépendants des formations sanitaires, devraient porter sur I'accés physique et financier
aux soins, la qualité de I'accueil, la qualité percue des soins et la qualité du suivi du post
partum apres le retour a domicile.

A l'instar du Maroc?, I'ensemble de ces éléments devrait étre synthétisé dans un rapport
annuel national sur le développement du réseau des maternités de référence SONU.
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AMELIORER LES SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATALS D'URGENCE - SONU

Ce chapitre décrit le processus de développement du réseau national de formations
sanitaires SONU étape par étape, en spécifiant les outils recommandés pour chaque étape
et les rbles et responsabilités des différents acteurs du systeme de santé.

Le plaidoyer pour le développement du réseau de maternités de référence consiste en
trois étapes qui se déroulent typiquement sur une durée d'un mois avec un possible appui
technique a distance d'experts internationaux concernant I'approche proposée dans ce
guide (par exemple de la division technique de I'UNFPA, du bureau régional de I'UNFPA,
de la Columbia University /AMDD, de I'Université de Geneve) :
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FIGURE 24 : ETAPES DE MISE EN GEUVRE POUR LA PHASE 1- PLAIDOYER

Phase I: Plaidoyer
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santé maternelle et néonatale, et du
réseau SONU en particulier (indicateurs
clés de couverture et qualité des SONU).

Identifier:

- les acteurs nationaux et les partenaires
techniques et financiers impliqués et/ou
intéressés par la santé maternelle ainsi
que les mécanismes de coordination
et fonds existants en santé sexuelle
et reproductive (e.g. Partenariat H6,
Global Financing Facility - GFF);

- les initiatives globales, régionales, et
nationales - e.g. Ending Preventable
Maternal Mortality (EPMM)/Every
Newborn Action Plan (ENAP);

- les principaux flux financiers en santé
maternelle et néonatale.

Réaliser une analyse de situation du
systéme d'information sanitaire (SIS),
particulierement sur les indicateurs en
santé maternelle, les systémes utilisés
(e.g. DHIS2), et les compétences en SIG

Résultats de I'enquete (‘rapide’) des
besoins en SONU

Résultats d'autres enquetes (e.g. DHS,
SARA, etc).

Données du SIS

Indicateurs clés en santé maternelle et
néonatale a considérer pour I'analyse de
situation

Ministére de la Santé

UNFPA (et/ou partenaires H6)

santé maternelle et néonatale, et du
réseau SONU en particulier

Démontrer l'importance des SONU
pour réduire la mortalité maternelle
et néonatale et la valeur ajoutée de
I'approche proposée du développement
du réseau SONU (y compris I'utilisation
des SIG et des ‘sciences de la mise en
ceuvre')

Présenter le concept de SONUB et son
role comme plate-forme d'intégrations
en santé sexuelle et reproductive

Décider de la création ou du renforcement
(si nécessaire) d'un comité technique
national de développement SONU
(intégré aux comités techniques et
mécanismes de coordination existants en
santé maternelle et néonatale et composé
de cadres techniques du Ministére et des
organisations partenaires)

Modéle national SONU (si disponible).

Concept de maternité de référence SONUB
(cf. fiche technique #2 ci-dessous).

Processus, résultats attendus et
estimation de colt du monitoring SONU

UNFPA (et/ou H6), avec éventuellement
I'appui technique SIG de I'Université de
Geneve et Columbia University/AMDD
pour le concept de SONUB et I'approche
SONU

* Réaliser une analyse de situation de la * Présenter I'analyse de situation de la * Définir les principes clés du

développement du réseau SONU qui
incluent:

-processus national;

-priorisation d'un réseau national
en ligne avec les recommandations
internationales (MAXIMUM 5
SONU/500,000 hab. pour les
premiers cycles programmatiques)

-mise en place d'un monitoring SONU
et de cycles d'amélioration de la
qualité;

-responsabilisation du personnel des
formations sanitaires, des districts/
régions comme acteurs clés d’
amélioration des SONU

Définir le processus pour initier le
développement des SONU:

-termes de référence d'un atelier
technique national pour mettre en
place les bases du dispositif;

-termes de référence du comité de
développement SONU (composition,
roles et responsabilités).

Termes de référence d'un atelier
technique national sur les SONU et du
comité de développement SONU.

Ministére de la Santé en collaboration avec
les partenaires techniques et financiers en
santé maternelle et néonatale (e.g. H6,
United States Agency for International
Development (USAID), Agence francaise
de développement (AFD),

Jhpiego, Agence belge de développement
(ENABEL), etc.),
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A la suite de la phase de plaidoyer, lorsque le Ministére de la santé a pris la décision de
renforcer le réseau des maternités de référence SONU, il est important d'organiser un atelier
national pour impliquer les directeurs et cadres techniques des niveaux national et régional,
les associations professionnelles, les ONG clés, et les cadres des partenaires techniques et
financiers. Cet atelier devrait étre géré par le comité technique national de développement
des SONU et devrait avoir trois résultats principaux: (1) la définition du processus pour
I'identification du réseau national SONU et pour la mise en ceuvre du monitoring SONU
et des cycles d'amélioration de qualité, (2) la fiche nationale de monitoring SONU, et (3)
la formation de I'équipe d'appui nationale. Cette équipe devrait inclure des personnes
issues des services en charge des statistiques et de I'information sanitaire, un spécialiste
SIG ayant des compétences techniques sur « Accessmod », des cadres de la Direction des
ressources humaines, de la Direction de la Santé de la Famille, des obstétriciens et des
sages-femmes (représentants des associations professionnelles) ainsi qu'un enseignant
de I'école nationale de formation des sages-femmes et, si possible, des responsables des
organisations de la société civile.

Dans la mesure ou la démarche est innovante, il est fortement conseillé de solliciter
I'appui technigue en personne d'experts internationaux (ex. un expert en santé sexuelle et
reproductive, un expert en gestion et analyse de données, un expert en SIG/AccessMod,
un expert en mise en ceuvre de programme et processus d'amélioration de la qualité). Dans
notre expérience, cet atelier national comprend trois étapes et se déroule sur quatre jours:
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FIGURE 25 : ETAPES DE MISE EN EUVRE POUR LA PHASE 2 - CONCEPTION

Phase II: Conception - Atelier Technique National (4 jours)
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(processus national, mise en place d'un
monitoring SONU, responsabilisation du
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districts/régions)
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situation
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* Concept d'organisation d'un réseau

SONU et liens de référence (cf. fiche
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Elaboration de la fiche nationale de
monitoring (d'une page maximum) sur
base de la fiche de collecte générique (cf.
fiche technique #4).

Test de la fiche nationale de monitoring
dans au moins un SONUB et un SONUC
- remplissage de la fiche par différentes
équipes durant 3 heures.

Validation de la fiche nationale de
monitoring sur base des résultats du test
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par UNFPA sur base de l'experience
SONU des pays
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Participants a I'atelier pour la
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SONUC (cf. fiche technique #2)
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Modele national SONU (si disponible)
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(cf. fiche technique #1)

Concept d'organisation d'un réseau SONU
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Expert international pour la presentation
des criteres de priorisation génériques
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Le processus de priorisation conduisant a l'identification des formations sanitaire SONU
est généralement placé sous l'autorité du Directeur général de la santé ou du Ministre qui
délégue sa mise en ceuvre a un Directeur du niveau national, en général celui en charge de
la santé de la famille. Pour rendre 'exercice de priorisation possible et utile, la discussion
doit absolument étre conduite sur la base de critéres objectifs tel que décrit ci-dessous (et
définis durant l'atelier technique national - Phase 2).

3.1 Critéres principaux guidant |'exercice de priorisation des formations sanitaires

Au regard des principes de fonctionnalité des services 24h/7j et de qualité des soins, le
choix des formations sanitaires SONU est avant tout basé sur son emplacement dans
un bassin de population important et, s'agissant d'un SONUB, sa capacité a référer a un
SONUC. Les participants aux ateliers sélectionnent les formations sanitaires sur la base
de deux critéres principaux:

* Le nombre d'accouchements réalisés et potentiels

Une partie du niveau de qualité des soins dans une formation sanitaire SONU dépend du
volume d'activité auquel I'équipe de prestataires en place est confrontée régulierement.
C'est surtout vrai en ce qui concerne le maintien des compétences pour la qualité de la
gestion des situations d'urgence obstétricale ou néonatale. Dans la plupart des pays, un
nombre minimum de 30 accouchements par mois par formation sanitaire SONU a été défini
par le Ministére de la santé comme un critére de sélection pour le choix des maternités de
référence et inscrit dans le référentiel national pour les SONUB. Certains experts au Togo
pensent que ce minimum est trop bas et envisagent de le relever a 50 accouchements
par mois. Ce chiffre représenterait la possibilité pour I'équipe de la formation sanitaire de
gérer environ 22 complications obstétricales par trimestre (15% de 150 accouchements
par trimestre).

Ce parameétre, exprimé en moyenne mensuelle pour une formation sanitaire SONU, doit étre
décidé au niveau national (et en I'absence d'une norme internationale de référence) durant
I'atelier national SONU (cf. phase de conception) sur la base du nombre d'accouchements
institutionnel existant au cours de la derniére année, et compte tenu des ressources
disponibles. Cette approche nécessite de disposer d'une information fiable, fournie par le
systeme d'information sanitaire ou une enquéte.
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Une fois ce paramétre national défini, I'activité obstétricale existante et potentielle de chaque
maternité de I'enquéte de base, devrait étre mesurée mais aussi analysée au vue du bassin
de population estimé*. L'utilisation d'’AccessMod est d'une trés grande utilité pour estimer
et scénariser |'aire d'influence des formations sanitaires considérées (fiche technique #3).

* Le temps de référence entre un SONUB et un SONUC

Les maternités SONUB sont concues pour assurer la gestion de situations d'urgence de base.
Elles dépendent des SONUC pour les indications opératoires (césarienne, hystérectomie,
etc), les transfusions sanguines, les urgences médicales complexes (polypathologies)
et la prise en charges des prématurés. La question de la gestion des petits poids par les
SONUB fait encore débat. Des fonctions signalétiques pour les nouveaux nés malades et
de petits poids vont étre définies a partir de 2019 par la communauté internationale pour
étre réalisées au niveau de quelques SONUC (niveau tertiaire). Une enquéte globale a déja
été réalisée en 2019 aupres de professionnels de la santé maternelle et néonatale pour
catégoriser 18 interventions cliniques qui pourraient étre définis comme des fonctions
signalétiques pour les nouveaux nés malades et de petits poids®’.

La qualité du lien SONUB-SONUC est en conséquence cruciale pour le fonctionnement
effectif d'une maternité SONUB en tant que premier niveau de référence pour les urgences
obstétricales et néonatales. En assurant la continuité des soins dans la pyramide sanitaire,
ce lien, lorsqu'il s'avere efficace, constitue un facteur important de la crédibilité d'une
maternité SONUB aux yeux de la population. Pour permettre une prise en charge acceptable
de la plupart des urgences obstétricales, un SONUB ne devrait pas se situer a plus de quatre
heures de trajet de son SONUC de référence (préférablement a moins de 2 heures). Voila
pourquoi le lien administratif entre un SONUB et un SONUC ne devrait pas étre considérée
comme le critére principal dans la gestion des évacuations sanitaires. En cas d'urgence,
seule la rapidité compte. Une formation sanitaire SONUB donnée pourrait en conséquence
étre rattachée a un SONUC d'une autre zone géographique et administrative si son accés
est plus rapide. L'importance du lien administratif a fréquemment été retrouvé dans la
plupart des pays mais les directions régionales sont en train de les corriger.

Plus secondaires, car plus facilement ajustables au contexte, les critéres suivants peuvent
également étre considérés dans le cadre de la priorisation:

* Le nombre et la qualité du personnel présent, en particulier le personnel qualifié en

obstétrigue et en soins au nouveau-né: prioriser les formations sanitaires avec le moins

de déficits en personnel compétent

xiv Le bassin de population estimé d'une formation sanitaire couvre la population qui devrait en théorie avoir
acces a cette formation sanitaire endéans une durée de voyage définie (ex. deux heures de trajet)
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Les besoins d'équipes de personnel compétent (particulierement le besoin en sages-
femmes formées selon les standards d'ICM/OMS) en nombre suffisant pour assurer
une disponibilité des soins 24h/7j constituent un des principaux facteurs limitant le
développement des maternités SONU dans la plupart des pays®®. Cette seule contrainte
peut suffire au ministere de la santé pour établir le nombre de SONU qu'il peut réellement
développer.

* Le nombre de déficits en fonction signalétique: prioriser les formations sanitaires avec

le moins de déficits en fonctions signalétiques

Plus il y a de déficits en fonction signalétique, plus I'effort a fournir pour la mise a niveau
d'une maternité en maternité SONU fonctionnelle est important. Pour les SONUB, ce déficit
est toutefois souvent un facteur lié au déficit de personnel qualifié et a la gouvernance en
place. Il peut donc s'améliorer rapidement grace a une politique de déploiement du personnel
(en particulier de sages-femmes) en priorité dans ces formations sanitaires, a condition que
la formation initiale du personnel qualifié réponde aux standards de 'OMS/ICM.

* | aqualité du management en place dans la formation sanitaire: privilégier les formations

sanitaires avec de bonnes pratiques managériales

Une bonne gestion de la maternité et de la formation sanitaire est un facteur trés important
de disponibilité et de qualité des SONU. Elle favorise une bonne mise en ceuvre des
politiques publiques et des protocoles, I'utilisation rationnelle des ressources et une
organisation efficace des services et des soins. Une mauvaise gestion est trées préjudiciable
au fonctionnement correct d'une maternité SONU.

* Le niveau de l'infrastructure: privilégier les formations sanitaires avec une bonne

infrastructure pour I'offre de SONU

Une maternité dont une des missions est la prise en charge de situation d'urgence doit
disposer de suffisamment d'espace et de salles. Elle doit aussi avoir acceés a un laboratoire,
une unité de stérilisation, une buanderie ainsi que d'un moyen de communication. Elle doit
aussi étre en mesure d'organiser des évacuations sanitaires. La description plus détaillée
d'une maternité SONUB est présentée dans le fiche technique 1.

3.2 Organisation des ateliers de priorisation

Le Directeur du Ministére de la Santé en charge des ateliers régionaux de priorisation doit
s'appuyer sur I'équipe d'appui nationale constituée lors de |'atelier national sur les SONU
(cf. Phase 2).
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Les données a réunir en préparation aux ateliers régionaux de priorisation incluent :

a) Les données concernant |'activité obstétricale et néonatale et les ressources humaines

des maternités, en exploitant les données disponibles les plus récentes (enquéte des
besoins en SONU, enquéte rapide SONU, monitoring des activités des formations
sanitaires, SIS);

b) Les données démographiques, comme le nombre de femmes en dge de procréer, le

nombre de naissances attendues pour I'année considérée, si possible spatialisées a une
haute résolution. Le jeu de données WorldPop* a souvent été utilisé puisqu'il fournit
des données de population spatialisées a 100 meétres de résolution. Cependant, nous
conseillons d'utiliser plutét les données trés récentes (2019) de Facebook/CiESIN*
(High Resolution Settlement Layer) qui prennent en compte I'empreinte géographique
des batiments pour y répartir les données de recensement, et sont donc plus appropriés
pour les analyses d'accessibilité géographique faites avec AccessMod);

c) Les données géo spatiales suivantes: latitude et longitude des formations sanitaires

(avec si possible leur identifiant national unique), limites administratives, réseau routier,
réseau hydrographique, topographique et couverture du sol. Connaitre la disponibilité et
la qualité de ces données est particulierement important car cela affecte énormément
le modele dans AccessMod. Le réseau routier, souvent mal documenté, doit faire
I'objet d'une attention toute particuliére (réseau tertiaire, état des routes, vitesses de
déplacement). Il est important de faire évaluer la qualité de I'ensemble de ces données
par des experts en démographie et en SIG.

En amont des ateliers, un groupe de trois a quatre experts SIG et/ou cartographie doit
étre formé a |'utilisation d'’AccessMod. Leur mission durant I'atelier est d'établir en
temps réel les cartes a partir des sélections de maternités réalisées par les groupes
régionaux. lls ont également pour mission de préparer toutes les données et de vérifier
leur qualité, notamment avec une cartographie précise sur |'état des routes nationales (et
éventuellement secondaires).

En fonction de la taille du pays, un ou plusieurs ateliers de priorisation - regroupant chacun
jusqu'a quatre a cing régions - doivent étre organisés. D'une durée de quatre jours chacun,
ils permettent d'établir, a travers un processus rigoureux, la carte SONU de chaque région,
en réunissant les acteurs concernés. Cette approche inclut bien sdr le personnel du niveau
local (entre 8 a 12 participants par région/province, selon les contextes) afin de renseigner
la carte sanitaire SONU, et d'en assurer I'appropriation par les acteurs en charge de son

xv  http://www.worldpop.org.uk
xvi https://ciesin.columbia.edu/data/hrsl
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développement. La réussite d'un atelier régional de priorisation est basée sur l'active
participation des acteurs régionaux qui éclairent les discussions avec leur connaissance
du terrain, et dialoguent avec le niveau central du ministére et ses partenaires sur la
base des critéres nationaux de priorisation définis lors de I'atelier national. Pour chaque
région/province, les participants sont le Directeur Régional/Provincial et les gestionnaires
des programmes de santé maternelle, les responsables des statistiques et du SIS, les
responsables des ressources humaines, les médecins-chefs des services de gynéco-
obstétrique des hopitaux de référence, et les sages-femmes de |'équipe régionale/des
districts.

Basés sur des informations objectives, ces échanges entre les cadres des niveaux national,
régional et local permettent d'arriver a des choix réalistes et acceptés par consensus des
formations sanitaires SONU désignées. Au Bénin, en Guinée, des maires de villes ont
participé a l'exercice. Nous recommandons cette approche qui permet la participation
des collectivités territoriales au développement du réseau. L'expérience vécue dans tous
les pays suggeére aussi d'inviter a chaque atelier régional un Directeur régional ou un
obstétricien ayant déja réalisé et compris I'exercice de priorisation.

En résumé, les éléments suivants devraient étre couverts en 3 étapes durant les ateliers
régionaux (cf. Figure 27).

Etape 1. Sensibilisation des participants aux notions de réseau SONU et de systéme

d'information géolocalisée

Durant les ateliers, les participants discutent des concepts de SONU (missions respectives
des SONUC et SONUB), de réseau SONU et de la démarche de priorisation sur la base
d'une restitution de I'enquéte d'évaluation SONU et des concepts décrits au chapitre 2. lls
se familiarisent aussi avec les principes de base du SIG et d'’AccessMod. Il est important
de prévoir une journée pour cette étape et de s'assurer que les représentants du Ministére
de la santé des niveaux central et périphérique contribuent aux présentations effectuées.

Etape 2. Sélection des formations sanitaires SONU et analyse des liens de référence
SONUB-SONUC

Les participants organisés en groupes de travail par région devraient (chaque groupe) :

* Calculer les besoins en SONU de leur région selon les normes internationales

(utilisées comme un MAXIMUM). Chaque groupe utilisant pour ce faire les données
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démographiques pour le premier niveau sous national (région/province) et pour le
second niveau sous national (district).

La norme internationale de 5 SONU pour 500 00O habitants (arrondi a l'unité
inférieure) est utilisée pour fixer le nombre maximum théorique recommandé de
SONU pour chaque entité géographique. Dans le cas du Togo, la taille de la région
(1e niveau de subdivision administratif et sanitaire) varie entre 650,000 et 1,9 million
d'habitants, ce qui a constitué une base correcte pour calculer les besoins théoriques
en maternités SONU. Haiti a utilisé la méme approche (département sanitaire) ainsi
que Madagascar, le Burundi, le Sénégal la Guinée, la Cote d'lvoire, et le Bénin (région)
mais aussi le Soudan (Etat). Dans d'autres contextes, cette taille de populations peut
correspondre a celle d'un 2¢niveau de subdivision sanitaire (ex : le district).

Etablir une premiére liste de formations sanitaires SONU potentielles selon
les criteres (nationaux) expliqués lors de la premiére journée de l'atelier
régional (et défini durant I'atelier national SONU - cf. phase de conception).

Des logiciels tel qu'AccessMod (cf. Fiche technique 3) peuvent modeliser les aires de
captages individuelles des formations sanitaires SONU et estimer la proportion de la
population y ayant acces dans un temps donné (ex. en 2 heures de trajet). L'utilisation
d'un SIG permet de visualiser des formations sanitaires sélectionnées sur une carte
de densité de population (Figure 26A), sur une carte montrant les zones couvertes
a une heure (et plus) par le réseau (Figure 26B) et sur une carte montrant les aires
d'influence individuelles de chacune des formations sanitaires proposées (athou 2 h
de trajet) (Figure 26C). Ce logiciel permet également de calculer les couvertures de
population par le réseau SONU pour un temps de trajet donné (voir fiche technique
n® 3). Chaque région sanitaire réalise trois cartes. A la suite du Burundi, la Guinée
a été le second pays a se lancer dans cette exercice (2018). L'exemple de la région
de N'Zérékoré ci-dessous donne un apercu de ce travail.
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FIGURE 26A : CARTE DE DENSITE DE POPULATION ET LOCALISATION DES MATERNITES
DE LA PROVINCE (SONUB ET SONUC DESIGNEES PAR LE GROUPE DE TRAVAIL
REGIONAL, ET AUTRES MATERNITES) - REGION DE N'ZEREKORE, GUINEE

NZIEREKORE

Formations sanitaires [83] réseau hydrgraphique
4 SONLC Désignees [3] [ Limete régionale
e Densité de atign
(] sotuC Feresisnmeiies [4] [mrhlm
& SONUE Désignees [11] o
A SOMUE Forctionnelies [0) gl .35
B Autres maternitls [65] B 050
Routes o
— pirirnaires | ES R
seroiclaines
mutres routes

La Région de Nzérékoré est caractérisée par une répartition de la population essentiellement
au niveau de la zone Sud et Ouest. Ces zones correspondent aux zones priorisées pour le
réseau SONU par I'équipe de la région. Les autres maternités (non SONU) couvrent assez
bien le reste du territoire avec toutefois une présence moindre dans le quart Nord Est.

La région est desservie par plusieurs routes nationales qui desservent assez bien les zones
de densité de population.
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FIGURE 26B : CARTE D'ACCESSIBILITE PHYSIQUE (ENDEANS 1, 2, 3ET >4H DE VOYAGE
DU SONU LE PLUS PROCHE) AUX MATERNITES SONUB ET SONUC DESIGNEES PAR LE
GROUPE DE TRAVAIL REGIONAL - REGION DE N'ZEREKORE, GUINEE

NZEREKORE

Formations sanitaires [83]
== SONUC Désignées [3] [ Limite régionale
SONUC Fonctionnelles (4]~ TeMPs de voyage

I < 1 heure
@ SONUB Désignées [11] B 1-2 heures
A SONUE Fonctionnelles [0] | 2-3 heures
B Autres matemitis [65] B 34 heurss
Routes B > 4 heures
—— primaires
secondaines
autres mouhes

50 km

Selon la carte d'accessibilité, la grande majorité de la population de la région se situe a moins
2 heures d'une des structures du réseau SONU proposé par la région. Les zones qui sont a
plus de 2 heures sont situées dans la zone Est et Nord-Est, les moins peuplées de la région.
Cette carte illustre la moindre densité du réseau routier régional dans la zone Nord Est.
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FIGURE 26C : CARTE DES AIRES D'INFLUENCE DE CHACUNE DES MATERNITES DU
RESEAU SONU DESIGNE - REGION DE N'ZEREKORE, GUINEE

NZEREKORE Formations sanitaires [B3] Routes

= SONUC Désignées 3] = primoires
secondaires
SONUC Fonctionnelies [4
IE‘ i : ! autres routes
@ SONUB Désignées [11] [ imite régionake

A SONUE Fonctionnelles [0]
B Autres maternités [65]

Aire de captage (120 min) Bl C5A de Koyamah

B S Bowe [ CSR de Bofossou

[ 5 Diecke [ C5R de Seredou

B S Foumbadou ] HP Beyia

[ €5 Gouecke [ HP Gueckedou

B S Guendembeu Bl HF Loka

B S Kassadou [ HP Macenta

B S Koule [ HP Yomou

[ €5 Koundou B HR Nzerekore 0 5 S km
B S Sinko —

Les aires de captage des maternités priorisées pour le réseau SONU prennent en compte
la majorité de la superficie de la région. La plupart des maternités du réseau sont
complémentaires les unes des autres, les maternités SONUB assurant soit une mission de
décharge des maternités SONUC soit une mission d'extension des services afin d'accroitre
la capacité du systeme de santé a améliorer la proportion de la population couverte par
une maternité SONU.

Chaque région est également en mesure de produire le calcul du besoin en sages-femmes
dans le réseau et la proportion de liens de référence satisfaisants (délai de transfert inférieur
a 2 heures, sans barriére financiére significative).

La carte nationale est la consolidation des cartes régionales. Elle integre les interactions
entre les réseaux des régions limitrophes (figure 26D). Dans |'ensemble des pays qui ont
mis en ceuvre |'approche de priorisation proposée, le réseau national SONU désigné couvre
une bonne proportion de la population en deux heures de trajet avec moins de formations
sanitaires SONU désignées. C'est également le cas en Guinée.
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FIGURE 26D : CARTE D'ACCESSIBILITE PHYSIQUE (A 1, 2, 3 ET >4H DE VOYAGE DU
SONU LE PLUS PROCHE) AUX MATERNITES SONUB ET SONUC SELECTIONNEES PAR
LES GROUPES DE TRAVAIL - GUINEE

Carte du réseau SONU national {2018)

Formations sanitaires Routes Temps de voyage
== SONUC Désignées [32]  —— Routes principales I < 1 heure
Routes secondaires B 1-2 heures
[ somuc Fonctionneties [12] e =
& SONUB Disigndes [71] i
Résaay lydrographique © 3-4 heures
A SONUB Fonctionneltes [2] (=] | e ragionale B > 4 heures

Au niveau national, I'ensemble des 446 maternités couvrent 91% de la population endéans
2 heures. Et, comme illustré par la Figure 26D, au terme du processus de priorisation, les
équipes régionales ont identifié un réseau national de 117 maternités SONU qui couvre 82%
de la population endéans 2 heures. On remarquera donc l'intérét opérationnel et I'économie
de moyens que permet cette forte réduction du nombre de maternités en se concentrant
sur 117 maternités couvrant la majorité de la population au lieu des 446 maternités SONU
désignées de 2012 et des 229 maternités SONU désignées de 2015 (le Ministére de la Santé
ayant déja procéder a une priorisation en 2015 avec I'appui de 'UNFPA mais sans utiliser
les SIG/AccessMod). Cette approche est nécessaire car pour le moment, seulement 32%
de la population est couverte par une maternité SONU fonctionnelle endéans 2 heures de
trajet. En conséquence, 'objectif opérationnel en Guinée est d'augmenter, dans le cycle

de programmation, la proportion de la population couverte par une maternité SONU
fonctionnelle endéans 2 heures de trajet de 32% a 82%.
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e Analyser les liens entre formations SONUB et SONUC
Chaque groupe décrit ensuite les liens de référence en:

* Rattachant les formations SONUB sélectionnées a un SONUC en prenant en compte
les habitudes de la population. Il faut insister ici sur la nécessité d'étre pragmatique
et d'accepter qu'un SONUB référe a un SONUC d'une autre région si les références
sont plus efficaces;

* Examinant les conditions de référence entre chaque SONUB et son SONUC,
renseignées au moyen d'un canevas d'analyse (voir fiche technique n° 2). La qualité
du lien est objectivée par un code couleur (vert = satisfaisant, orange = nécessite
des améliorations par le systeme de santé, rouge = difficile, nécessite en général
une intervention intersectorielle).

L'analyse des conditions logistiques de référence permet d'identifier les interventions
nécessaires pour assurer une référence prompte entre le SONUB et son SONUC. Quel
gue soit le moyen de transport a utiliser, et le chemin approprié a prendre, l'objectif est
d'assurer une référence la plus rapide possible, pour accéder a une intervention adaptée,
dans I'idéal inférieure a deux heures et dans tous les cas inférieurs a quatre heures.

Analyser les besoins en personnel (particulierement les sages-femmes) et les forces
et faiblesses

Pour chacune des formations sanitaires SONU sélectionnées, le groupe de travail
régional/provincial doit documenter le nombre de sages-femmes et d'infirmiéres
travaillant effectivement dans la maternité (faisant partie du shift) et les manquements
en sages-femmes sur base du standard national défini lors de I'atelier national SONU.
Le groupe de travail doit également documenter les forces et les faiblesses de chaque
formation sanitaire proposée en terme d'infrastructure (y compris le laboratoire),
d'équipements (y compris le laboratoire et la banque de sang), les ressources humaines,
les pratiques de gestion, et si la formation sanitaire est appuyée par un partenaire
technique ou financier.

Une fois I'ensemble de ces parametres pris en compte, le réseau SONU régional proposé
par chaque groupe de travail est soumis pour discussion en réunion pléniére. A la suite
des commentaires produits par les pairs, les groupes de région révisent leur réseau,
confirment ou infirment leurs choix initiaux en s'aidant des cartes produites en cours
d'atelier.

Le Directeur de la direction de la Santé de la Famille a la responsabilité de trancher les
débats ou de reporter certains arbitrages aux hautes autorités du ministére au niveau
central qui décidera en dernier ressort.
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Etape 3. Rapport d'atelier et validation des formations sanitaires SONU sélectionnées

La direction responsable de la conduite de(s) atelier(s) de priorisation devrait élaborer un
rapport de(s) atelier(s) avec I'appui du consultant en charge du suivi de ce processus. Ce
rapport décrit I'analyse de chaque région a travers les cartes et les indicateurs, en particulier
la proportion de la population couverte par I'ensemble des maternités de chaque région,
par le réseau désigné et par le réseau des maternités SONU fonctionnelles (en utilisant
AccessMod). Il fait également I'analyse consolidée au niveau national. Les rapports du
processus de priorisation du réseau SONU au Burundi, en Guinée, au Sénégal, et au Togo
illustrent bien I'importance de ces indicateurs dans le processus de décision. Ce rapport
peut proposer des modifications par rapport au réseau initial proposé par les groupes
de travail des régions/provinces. Cette analyse post atelier peut prendre en compte des
aspects négligés lors de |'atelier comme des faiblesses structurelles trop importantes ou
un temps de référence trop long.

Le Ministére de la santé se sert de ce rapport pour valider la carte du réseau de chacune
des régions. Cette carte devrait étre officialisée par le ministre au minimum par un arrété ou
une circulaire et elle devrait ensuite étre prise en considération dans les plans stratégiques,
les plans d'action du ministére et de ses partenaires, ainsi que dans les plans consacrés au
déploiement des ressources humaines et des équipements.

Cette carte du réseau SONU sert ensuite de référence a tous les acteurs pour planifier,
gérer le développement du réseau et apporter les ressources nécessaires pour rendre
I'ensemble de ces formations sanitaires fonctionnelles avec une qualité des soins dans le
cycle de programmation considéré.

Une fois la carte nationale des formations sanitaires SONU validée par le Ministere de la
santé, celui-ci devrait organiser la mise en ceuvre de la collecte réguliere (généralement
sur base trimestrielle, puis tous les six mois, une fois la démarche maitrisée) des données
de la « fiche de monitoring » (cf. fiche technique #4) développée lors de I'atelier national
de conception du réseau SONU (cf. phase 2). Cela lui permettra une gestion rapprochée
de la mise en ceuvre des plans d'action pour le développement du réseau. L'équipe de
soutien nationale devrait étre mobilisée et formée afin qu'elle forme les équipes de soutien
régionales. Les termes de référence de ces équipes ainsi gu'un guide opérationnel détaillé
de mise en ceuvre du monitoring et du soutien aux formations sanitaires SONU devrait
étre développé, avec une définition précise de chaque élément de la fiche de monitoring.
Sur base de notre expérience, la mise en ceuvre de la collecte de données devrait consister
en trois étapes décrites dans la figure 28.
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Principales activités

Outils a utiliser

Responsables

FIGURE 27 : ETAPES DE MISE EN GEUVRE POUR LA PHASE 3 - PRIORISATION/IDENTIFICATION DU RESEAU SONU

Phase lll: Priorisation - Ateliers Régionaux de Priorisation (4 jours pour chaque atelier régional/provincial)

Sensibilisation des
participants aux notions de
réseau SONU

et de priorisation des
formations sanitaires

Présenter I'analyse de situation nationale
et régionale de la santé maternelle
et néonatale, et du réseau SONU en
particulier

Démontrer |'importance des SONU
pour réduire la mortalité maternelle
et néonatale, présenter le concept
de maternité de référence SONU
(particulierement SONUB)

Présenter I'approche de développement
du réseau SONU (y compris I'utilisation
des SIG et des concepts des ‘sciences
de la mise en ceuvre') et les principes
clés du développement du réseau SONU
(processus national, mise en place d'un
monitoring SONU, responsabilisation du
personnel des formations sanitaires, des
districts/régions - approche ascendante
d'amélioration de la qualité des soins)

Présenter en detail le concept de
priorisation et les criteres nationaux de
priorisation

Indicateurs clés en santé maternelle et
néonatale a considérer pour I'analyse de
situation

Concept de maternité de référence SONU
(cf. fiche technique #1).

Concept d'organisation d'un réseau SONU
et liens de référence (cf. fiche technique
#2).

Ministére de la Santé pour l'analyse de
situation

UNFPA (et/ou partenaire H6) pour
I'importance des SONU pour réduire la
mortalité maternelle et néonatale

Experts internationaux (de préférence)
ou nationaux pour le concept de SONU,
I'approche de développement du réseau
SONU, et le concept de priorisation

Sélection des formations
sanitaires SONU

et analyse des liens de
référence SONUB-SONUC

Groupe de travail par region:

Calculer des besoins en SONU de la région
selon les normes internationales

Etablir une premiére liste de formations
sanitaires SONU potentielles pour la région
(avec un nombre de formations sanitaires
proche des normes internationales) selon les
critéres nationaux selon le processus suivant:

1. Faire la liste des formations sanitaires
réalisant plus de 20 accouchements
par mois (limite identifiée au niveau
national) et sélectionner de préférence
les formations sanitaires avec plus de 30
accouchements par mois

2. Analyser ces maternités SONU
potentielles a I'aune des autres critéres
nationaux définis (selon I'ordre de priorité
établis);

Analyser les liens entre formations SONUB
et SONUC

Analyser les formations sanitaires de cette
premiere liste sur base du canevas d'analyse
des forces et des faiblesses en SONU

Presenter et discuter cette selection de
SONU en pleniere (y compris le nombre
de formations sanitaires selectionnees qui
devrait etre inferieur ou egal a la norme
internationale) et finaliser le nombre de
formations sanitaires designees sur base
des discussions

Outil de données démographiques pour
le premier niveau sous régional (région/
province) et pour le second niveau sous
national (district) - pour le calcul des besoins
MAX en SONU

Base de données récente (e.g. enquéte sur les
besoins en SONU) de I'activité obstétricale
et néonatale_par formation sanitaire (avec
coordonnées géographiques et un numéro
d'identification national unique), base de
donnée démographique (spatialisée), limites
administratives, données topographiques
et infrastructures - pour établir la liste des
SONU

Outil "AccessMod" et SIG

Participants a I'atelier pour la conception de
la carte régionale des formations sanitaires

Expert international ou national en santé
publiqgue et SONU pour I'animation de
I'atelier

Expert SIG et AccessMod pour les simulation
cartographiques du réseau SONU

Rapport d'atelier et
validation des formations
sanitaires SONU
sélectionnées

Développer un rapport d'atelier a
transmettre au niveau central du
Ministere de la Santé et aux partenaires
techniques et financiers

Valider la carte nationale des formations
sanitaires (par le niveau central du
Ministere de la Sante)

Présenter la carte nationale validée
des formations sanitaires SONU aux
differents niveaux du Ministere de la
Santé et aux partenaires techniques et
financiers.

Cartes nationale et régionales des
formations sanitaires SONU

Analyse et propositions des groups de
travail des regions/provinces

Expert international ou national en santé
publique et SONU pour le développement
du rapport technique

Ministére de la Santé pour la validation
de la cartes nationale des formations
sanitaires SONU
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FIGURE 28 : ETAPES DE MISE EN EUVRE POUR LA PHASE 4 - COLLECTE DE DONNEES

Phase IV: Collecte

Organisation de la collecte
réguliere d'indicateurs MNH
dans le réseau SONU

= Définir le budget de la collecte.

* Mobiliser I'équipe d'appui nationale
et les équipes d'appuis régionale/
district en soutien aux processus de
collecte, d'analyse et de réponse (et
développer leur TdR).

« Définir le calendrier national de
collecte, les calendriers régionaux de
collecte et les itinéraires de collecte
(en coordination avec les visites de
supervision des équipes de région/
district)

= Carte nationale des formations
sanitaires SONU

* Calendrier national et itinéraires des
supervisions des formations sanitaires
par les équipes de région/district

* Termes de référence des équipes
d'appui

* Ministére de la Santé (niveaux central
et regional).

Formation des équipes
d'appui (pour le premier
monitoring)

Former I'équipe d'appui nationale sur:

- L'approche de développement du réseau
SONU et le concept de maternité de
référence SONU;

- L'utilisation de I'outil de collecte (‘fiche de
monitoring');

- La coordination et suivi de la mise en oeuvre
de I'ensemble du processus de monitoring
SONU, y compris: suivi de la mise en oeuvre
de la collecte de donnée dans les régions/
districts (e.g. respect du calendrier, mise
a disposition des budgets, etc) et appui
technique aux équipes d'appuis régionale/
district pour la mise en oeuvre de la
collecte, de l'analyse, de la réponse et de
I'amélioration de la qualité (cycle PDSA);

- La consolidation des données régionales
(avec vérification de la complétude et de
la qualité des données transmises par les
régions: absence de donnée, erreur de type
de donnée);

Former (par I' équipe nationale) les équipes

d'appui régionale/district sur:

- L'approche de développement du réseau
SONU et le concept de maternité de
référence SONU;

- L'utilisation de I'outil de collecte (‘fiche de
monitoring");

-La consolidation des données des
formations sanitaires (avec verification de
la complétude et de la qualité des données:
absence de donnée, erreur de type de
donnée).

Indicateurs clés en santé maternelle et
néonatale a considérer pour l'analyse de
situation

Concept de maternité de référence SONU (cf.
fiche technique #1)

Concept d'organisation d'un réseau SONU
et liens de référence (cf. fiche technique #2)

‘Fiche de monitoring' (cf. fiche technique #4)

Guide d'utilisation de la ‘fiche de monitoring
et d'entretien avec le personnel

Expert international ou national en santé
publique pour la formation de |' équipe
d'appui nationale

Equipe d'appui nationale pour la formation
des équipes d'appuis régionales/districts.

Mise en ceuvre de

collecte dans le
réseau SONU

(Pour les équipes d'appui régionales/districts)

Visiter les formations sanitaires du réseau
SONU (chaque trimestre au début de la mise
en ceuvre de la collecte puis chaque semestre)
et remplir la 'fiche de monitoring’ sur base:

- Registres (registres PF, CPN, maternité, ARV,
postpartum, etc);

- Echantillon de dossiers médicaux;

- Fiches de stocks (e.g. pharmacie);

- Entretiens avec personnel;

- Observation de I'environnement de travail

- Consolider les données au niveau régional/
provincial

(Pour I'équipe d’appui nationale)

Consolider les données au niveau national

Coordonner et suivre les indicateurs de mise en

ceuvre de la phase de collecte:

- Proportion de formations sanitaires de
référence appuyées par une équipe d'appui
régionale/district (selon le calendrier de
collecte);

- Proportion des formations sanitaires
de référence pour lesquelles la fiche de
monitoring est remplie (compléte);

- Proportion des formations sanitaires
de référence pour lesquelles la fiche de
monitoring est transmise a I'équipe d'appui
nationale

Donner un appui technique aux equipes

régionale/ district pour la mise en oeuvre de

la collecte.

‘Fiche de monitoring’ (cf. fiche technique #4)

Guide d'utilisation de la ‘fiche de monitoring’ et
d'entretien avec le personnel

Equipe d'appui nationale et les équipes
d'appuis régionale/district

Equipe de la formation sanitaire



AMELIORER LES SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATALS D'URGENCE - SONU

A lasuite de la collecte, les données récoltées par le biais de la « fiche national de monitoring »
devraient étre analysées a tous les niveaux du systéme de santé, en commencant par le
personnel de la formation sanitaire (avec I'appui des équipes régionales/district), puis
au niveau des régions/districts, et enfin au niveau national. Les indicateurs produits et
analysés a chaque niveau (définis lors de la phase de conception - cf. fiche technique
#5) devraient étre visualisés sous forme de tableaux de bord pour faciliter I'analyse et la
prise de décision pour améliorer la disponibilité et la qualité des SONU. Sur base de notre
expérience, la mise en ceuvre de la collecte de données devrait consister en trois étapes
décrites dans la figure 29.
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CHAPITRE 8 - ETAPES DE MISE EN OEUVRE

FIGURE 29 : ETAPES DE MISE EN CEUVRE POUR LA PHASE 5 - ANALYSE DES DONNEES

Phase V : Analyse

Analyse de données au
niveau de la formation

sanitaire SONU
(sur site juste apres la
collecte)

Verifier la qualité des données collectées:
complétude de la fiche de monitoring,
validité des données collectées
(respectant le format, type de donnée) et
analyse de la cohérence des données (cf.
fiche technique #5)

Analyser les données (en les comparant
a celles du trimestre précédent),
particulierement:

- Présence ou absence des fonctions
signalétiques;

- Prise en charge des complications;

- Ressources Humaines;

- Intrant - médicaments traceurs et
équipement minimum;

- Références et contreréférences.

« Fiche de monitoring’ (cf. fiche technique
n° 4) avec son guide d'utilisation

Equipe d'appui régionale/district

Personnel de la formation sanitaire

Consolidation des données
et analyse au niveau
région/district

(tableaux de bord
régionaux/districts)

* Consolider les fiches de monitoring,
si possible dans un logiciel de base de
données (e.g. DHIS2);

* Vérifier la qualité des données collectées
: complétude de la fiche de monitoring,
validité des données collectées
(respectant le format, type de données)
et analyse de la cohérence des données
(cf. fiche technique n° 5);

= Analyser les données (en les comparant a
celles du trimestre précédent) et produire
les indicateurs SONU (cf. fiche technique
n°5);

* Développer les tableaux de bord
régionaux/districts d'analyse (cf. fiche
technique n°5)

* « Fiche de monitoring’ (cf. fiche
technique n°® 4) avec son guide
d'utilisation

* Base de données du monitoring SONU
(version électronique des fiches)

= OQutil d'analyse (e.g. DHIS2 ou outils
d'analyse SONU de I'UNFPA)

* Indicateurs SONU des formations
sanitaires (cf. fiche technique n° 5)

= Equipes d'appuis régionale/district

* Equipe d'appui nationale
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Consolidation des données
et analyse au niveau
national

(tableaux de bord national)

Consolider les données régionales, si
possible dans un logiciel de base de données
(e.g. DHIS2);

Vérifier la qualité des données collectées:
complétude des données, validité des
données collectées (respectant le format,
type de données) et analyse de la coherence
des données (cf. fiche technique n® 5);

Analyser les données (en les comparant a
celles du trimestre précédent) et produire
les indicateurs SONU (cf. fiche technique
n°5);

Développer le tableau de bord national
d'analyse (cf. fiche technique n°® 5)

« Fiche de monitoring’ avec son guide
d'utilisation (cf. fiche technique n° 4)

Base de données du monitoring SONU
(version électronique des fiches)

Outil d'analyse (e.g. DHIS2 ou outils
d'analyse SONU de I'UNFPA)

Indicateurs SONU des formations sanitaire
et des régions et tableaux de bord régionaux
(cf. fiche technique n° 5)

Equipe d'appui nationale

Partenaires techniques et financiers



AMELIORER LES SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATALS D'URGENCE - SONU

Finalement, comme la collecte et I'analyse, |la réponse s'élabore aux différents niveaux du
systeme de santé en commencant par le personnel des formations sanitaires du réseau
des maternités SONU. Sur base de notre expérience, la mise en ceuvre de la collecte de
données devrait consister en trois étapes décrites dans la figure 30.
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CHAPITRE 8 - ETAPES DE MISE EN OEUVRE

FIGURE 30 : ETAPES DE MISE EN EUVRE POUR LA PHASE 6 - REPONSE/AMELIORATION DE LA QUALITE

Phase VI : Réponse/Amélioration de la qualité

Elaboration et mise en ceuvre
de réponses au niveau de la
formation sanitaire SONU
(sur site juste apres la
collecte)

Revoir les progrés de mise en ceuvre
des actions définies lors du cycle de
monitoring précédent

Revoir les éléments clés d'analyse
Mettre en ceuvre le ‘cycle PDSA":

-PLAN: I|dentifier et formuler des
réponses (1 a 3 maximum) aux
problémes identifiés (aprés en avoir
recherché les causes - (cf. fiche
technique #6);

-DO: mettre en ceuvre les réponses
identifiées;

-STUDY: analyser de maniére continue
les progrés de la mise en ceuvre des
réponses et procéder a d'éventuels
ajustements (si nécéssaire en revenant
a |'étape PLAN);

-ACT: institutionaliser les bonnes
pratiques

« Fiche de monitoring » (cf. fiche
technique n° 4)

Indicateurs clés d'analyse SRMN/SONU

‘Plan de réponses/d'actions’ du cycle
précédent

Equipe d'appui régionale/district

Personnel de la formation sanitaire

Elaboration et mise en
ceuvre de réponses au
niveau région/district

Consolider et analyser les réponses/
actions des formations sanitaires et aider
a leur mise en ceuvre

Consolider et disséminer aux formations
sanitaires les expériences, évidences
et innovations en santé maternelle et
néonatale

Revoir les progrés de mise en ceuvre
des actions définies au niveau régional/
district lors du cycle de monitoring
précédent

Revoir les éléménts clés d'analyse au
niveau régional/district
Mettre en ceuvre le ‘cycle PDSA':

-PLAN: Identifier et formuler des
réponses (1 a 3 maximum) aux
problémes identifiés (aprés en avoir
recherché les causes);

-DO: mettre en ceuvre les réponses
identifiées;

-STUDY: analyser de maniére continue
les progrés de la mise en ceuvre des
réponses et procéder a d'éventuels
ajustements (si nécessaire en revenant
a I'étape PLAN);

-ACT: institutionaliser les bonnes
pratiques

Organiser un atelier par région
(semestriel)

« Fiche de monitoring » (cf. fiche
technique n° 4)

Indicateurs clés d'analyse SRMN/SONU

'‘Plan de réponses/d'actions’ des
formations sanitaires

'Plan de réponses/d'actions’ du cycle
précédent au niveau régional/district

Equipes d'appuis régionale/district

Equipe d'appui nationale

Partenaires techniques et financiers
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Elaboration et mise en
ceuvre de réponses au
niveau national

Consolider et analyser les réponses/actions
des regions/districts et aider a leur mise
en ceuvre

Consolider et disséminer aux régions/
districts les expériences, évidences
et innovations en santé maternelle et
néonatale
Revoir les progrés de mise en ceuvre des
actions définies au niveau national lors du
cycle de monitoring précédent
Revoir les éléments clés d'analyse au niveau
national
Mettre en ceuvre le ‘cycle PDSA":
-PLAN: Identifier et formuler des
réponses (1a 3 maximum) aux problemes
identifiés (aprés en avoir recherché les
causes);
-DO: mettre en ceuvre les réponses
identifiées;
-STUDY: analyser de maniére continue les
progreés de la mise en ceuvre des réponses
et procéder a d'éventuels ajustements (si
nécéssaire en revenant a I'étape PLAN);
-ACT: institutionaliser les bonnes
pratiques
Organiser un atelier national sur la santé
maternelle et néonatale (annuel)

« Fiche de monitoring » (cf. fiche technique
n°4)
Indicateurs clés d'analyse SRMN/SONU

'Plan de réponses/d'actions’ des régions/
districts

'Plan de réponses/d'actions’ du cycle
précédent au niveau national

Equipe d'appui nationale

Partenaires techniques et financiers
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1.1 Définition d'une maternité SONUB

Le concept de maternité SONU est issu du nouveau concept concernant la survenue des
complications obstétricales: la plupart des complications obstétricales ne sont ni prévisibles
ni évitables, mais la grande majorité peut étre prise en charge efficacement. Il faut donc
organiser des plateaux techniques capables de traiter ces urgences obstétricales. Les
hopitaux existants et disposant d'un bloc opératoire sont logiquement la réponse adéquate.
Le renforcement des plateaux techniques et des ressources humaines dans ces hopitaux
devait permettre une prise en charge de I'ensemble des complications obstétricales et
néonatales, les Soins Obstétricaux et Néonatals Urgents Complets (SONUC).

Le nombre de ces hopitaux étant cependant limité et colteux a faire fonctionner 24h/7j,
les organisations internationales ont proposé d'utiliser des formations sanitaires situées
plus en périphérie du systeme de santé ou des hdpitaux sans capacité chirurgicale pour
apporter, plus a proximité de la population, une prise en charge des urgences obstétricales
de base (médicales), les Soins Obstétricaux et Néonatals Urgents de Base (SONUB), et
une capacité a référer vers les maternités SONUC.

Comme décrit dans I'introduction de ce document, la capacité d'une formation sanitaire
a fournir les services SONUB est suivie par les 7 fonctions signalétiques. Les maternités
SONUB sont en conséquence des lieux de premiére référence en mesure de fournir

I'ensemble de services obstétricaux et néonatals attendus:

- qualité de la prise en charge de chaque femme enceinte et des membres de la famille
I'accompagnant, soins respectueux et centrés sur la personne inclus;

- prise en charge sécurisée de la mére et de son nouveau-né pour les accouchements
non compliqués ;

- prise en charge sécurisée de la mére et de son nouveau-né pour les accouchements
avec des complications non chirurgicales simples et stabilisation des complications

98



CHAPITRE 9 - FICHES TECHNIQUES

a indication chirurgicale ou autres nécessitant une référence a un SONUC ;
- coordination des soins anténatals et postnatals.

Comme illustré par la Figure 31, le Ministére de la Santé devrait également intégrer d'autres
services de santé de la reproduction et néonatale aux missions du SONUB®¢, comme:

- la planification familiale, y compris la planification familiale du post-partum et du
post- abortum;

- lavaccination (BCG, tétanos...) ;

- |'élimination de la transmission mere-enfant du VIH;

- la prise en charge des cas de violences basées sur le genre ;

- larevue de déces maternels et néonatals ;

- le dépistage visuel et cryothérapie pour la prévention secondaire du cancer du col de
I'utérus.

FIGURE 31: LES MISSIONS INTEGREES D'UNE MATERNITE SONUB

SONUB
24h/7j

P - -

Administration

Pharmacie
Autres

services

Consultations prénatales
sajejeu }sod suolje}jnsuo)

Laboratoire

de
médecine

Electricité, Eau, Logistique,

Stérilisation

Soins respectueux et centrés sur la

Assainissement, Buanderie

personne

Une maternité SONUB doit posséder le plateau technique et le personnel de santé en
adéquation avec ses missions. Nous recommandons que les sages-femmes formées
selon les standards définis par 'OMS/FIGO/ICM~i soient en charge de ces maternités de

xvii https://www.internationalmidwives.org/assets/files/general-files/2019/11/poster-icm-competencies-fr-
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référence, en nombre suffisant pour assurer une continuité des services 24h/24 et 7 jours
sur 7. Nous recommandons aussi que les sages-femmes ayant de I'expérience et ayant
montré des capacités de leaders soient nommeées a la téte de ces maternités.

Nous recommandons également de définir des critéres d'accréditation permettant d'établir
des maternités SONUB liées a des écoles de sages-femmes et pouvant servir de lieu de stage
pratique pour les éleves sages-femmes. Ces maternités bénéficieront alors d'un appui matériel
et technique supplémentaire leur permettant de réaliser cette mission de formation.

1.2 Organisation d'une maternité SONUB

Dispenser des services obstétricaux et néonatals de qualité s'appuie sur une équipe de
professionnels de santé qui utilise un plateau technique (locaux, équipement, intrants,
normes, protocole) ainsi qu'un budget d'investissement et de fonctionnement de la maniére
la plus optimale possible.

La création d'une équipe suppose une capacité a définir une vision commune (p. ex. « pas
de déces maternels dans cette maternité ») et des missions a accomplir 24h/7j (p. ex.
accouchements sécurisés, autres services en santé sexuelle et de la reproduction, appuis
techniques a l'extérieur de la maternité). Elle nécessite une gestion efficace (qualité de leader
du chef de la maternité, définition de poste du personnel, communication interpersonnelle,
réunion du personnel, tenue des dossiers des patientes, respect des protocoles). Elle
implique I'engagement de toutes et tous a rechercher sans cesse les moyens d'améliorer la
qualité des soins offerts, par exemple formation continue au sein de la formation sanitaire
(ex : mentorat) ou au sein du SONUC auquel le SONUB est lié (cf. fiche technique n° 2),
revue des déces maternels et néonatals, analyse de |'activité obstétricale et des indicateurs
de processus et de résultats, appui par supervision formative et/ou mentorat. Par ailleurs,
une maternité SONUB nécessite I'organisation d'une supervision (formative) de la part du
district sanitaire et/ou de la région sanitaire.

Une maternité SONUB est par définition liée aux autres services de la formation sanitaire.
Un SONUB requiert un laboratoire pour obtenir les analyses de bases requises par les
protocoles nationaux (basés sur les protocoles de 'OMS), un service de stérilisation et une
pharmacie. La maternité bénéficie également des infrastructures de la formation sanitaire
comme |'eau et I'électricité, la gestion des déchets et rapporte en général a la direction de
la formation sanitaire.

Comme illustré par la figure 32, la maternité SONUB devrait entretenir des liens privilégiés
avec la maternité SONUC la plus proche (en temps de trajet) pour organiser des références
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de patientes vers le SONUC et recevoir en retour des contre-références de qualité (cf. fiche
technique n® 2). Elle devrait aussi bénéficier d'appuis techniques sur place ou a distance
et d'un programme de formation continue mis en place par les obstétriciens et les sages-
femmes de la maternité SONUC. Le personnel qualifié de la maternité SONUB peut lui méme
étre mobilisé par le district sanitaire en appui technique auprés des formations sanitaires en

périphérie pour améliorer leurs connaissances et leurs pratiques en santé de la reproduction

ou aupres des réseaux communautaires (agents de santé, leaders communautaires et

religieux) ou dans le cadre de stratégies avancées (ex. planification familiale, revue de
décés communautaire, consultation postnatale, dépistage des fistules obstétricales ou

autres morbidités obstétricales, promotion de I'accouchement institutionnel).

FIGURE 32 : MATERNITE SONUB ET SON ENVIRONNEMENT
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La maternité SONUB doit enfin définir et connaitre son aire d'influence (cf. fiche technique
n° 3) de maniére a s'assurer - en lien avec le district sanitaire - que I'ensemble des femmes
enceintes aient acces a ses services dans la zone des 2h de temps de voyage, qu'elles soient
au minimum identifiées et bénéficient d'un plan d'accouchement prévoyant un moyen
d'évacuation sanitaire en cas de survenue d'une complication obstétricale ou néonatale.

1.3 Définition d'un référentiel national pour les maternités SONUB

Au-dela du cadre proposé par cette fiche technique, il est difficile de proposer une norme
internationale pour les maternités SONUB qui s'adapterait a tous les contextes. En
conséqguence, nous recommandons aux pays de définir un référentiel SONUB national.

Ce référentiel devrait préciser les missions, le plateau technique, I'organisation et les
modalités de référence clinique des formations sanitaires périphériques (non SONU)
vers les SONUB ou les SONUC et des SONUB vers les SONUC, ainsi que les modalités de
monitoring de I'activité obstétricale et néonatale.

[l devrait également définir le nombre et la qualité du personnel travaillant dans une
maternité SONUB pour assurer un service 24h/24 et 7j/7. Les ressources humaines
affectées devraient également dépendre de |'activité obstétricale et des autres missions
confiées aux maternités SONUB du pays. La question du nombre de sages-femmes requises
par une maternité SONUB est cruciale pour planifier les besoins en ressources du réseau
SONU.

En I'absence actuelle de recommandations claires au niveau international, a I'exception de
la recommandation de la FIGO (cf. note ix), les pays devraient établir une norme nationale
en fonction des deux questions suivantes :

- compte tenu des autres missions qui lui sont confiées au sein d'une maternité SONUB,
combien d'accouchements maximum par mois une sage-femme devrait-elle faire ?

- quel est le nombre minimum de sages-femmes nécessaire a une maternité SONUB
pour assurer des soins obstétricaux et néonataux 24h/24 et 7j/7 ?

Nous recommandons également aux pays de définir un plan d'infrastructure type de
SONUB au niveau national, adapté aux missions du SONUB, qui optimise la fonctionnalité
du cadre de travail du personnel. En Haiti, un architecte de 'UNOPS (Bureau des Nations
Unies pour les services d'appui aux projets) mandaté par le Ministére de la santé a élaboré
durant un an un tel plan en recherchant un consensus co(t/fonctionnalité en concertation
avec la Direction de la Santé de la Famille, la Direction de I'Organisation des Services de
Santé, les associations professionnelles (obstétriciens et sages-femmes), des cadres des
directions des départements sanitaires, I'UNFPA, 'OMS et I'UNICEF (voir Figure 33).
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FIGURE 33 : PLAN-TYPE D'UNE MATERNITE SONUB. MINISTERE DE LA SANTE. HAITI
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Ce référentiel est tres utile pour forger une vision nationale sur les maternités SONUB et
intégrer un standard national SONU quel que soit |a situation de la formation sanitaire dans
la pyramide sanitaire, pour la planification des ressources et des infrastructures ainsi que
pour organiser les évaluations/audits du réseau. En Haiti, le Ministére de la santé délivre
des autorisations de réhabilitation ou de construction sur la base de ce modeéle. Celui-ci doit
bien évidemment s'adapter aux réalités de terrain, notamment les superficies disponibles

en zone urbaine.
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2.1. L'organisation du réseau SONU

Comme déja mentionné dans ce document, les maternités SONU devraient étre organisées
en réseau selon un systéme pyramidal classique. En assurant une bonne référence des
urgences obstétricales et néonatales et un soutien technique au personnel, ce réseau doit
avoir pour vocation de fournir a une majorité de femmes enceintes et de nouveau-nés la
qualité de soin attendue par le Ministére de la santé du pays; elle méme alignée sur les
recommandations de 'OMS®™. Cela requiert des références fonctionnelles pour les urgences
obstétricales et néonatales et un soutien continu au staff des maternités.

Le facteur temps (second délai) représente un parameétre décisif dans la prise en charge
des urgences obstétricales au niveau adéquat du réseau?®. Ce temps de référence dépend
de I'état des routes, de I'accés aux moyens de transport et du nombre de formations
sanitaires SONU qui assurent la couverture de la population. Et ce nombre lui-méme dépend
des ressources financiéres et humaines nécessaires a l'organisation d'un SONU (voir par
exemple les ressources a consacrer a un SONUB dans la fiche technique n° 1).

[l faut en conséquence trouver le bon compromis entre ces différents parameétres afin
d'étre en mesure d'atteindre l'objectif de développement durable 3.1 sur la réduction
de la mortalité maternelle fixé par le pays. Cet exercice, décrit dans le chapitre 4 sur la
priorisation, est décisif pour I'efficacité du réseau SONU. De I'ensemble des formations
sanitaires, chaque pays doit faire émerger un systeme dans lequel se distinguent: (a) le
niveau des formations périphériques réalisant encore des accouchements occasionnels ou
a une faible fréquence, (b) les maternités SONUB réalisant des accouchements eutociques
et urgences obstétricales et néonatales de base (premier niveau de référence faisant partie
du systéme de santé primaire) et (c) les SONUC, qui en plus de réaliser les accouchements
eutociques et des urgences de base, servent de référence pour les urgences complexes ou
chirurgicales (second niveau de référence). Cette évolution est schématisée par la figure 34.
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FIGURE 34 : ORGANISATION D'UN RESEAU DE MATERNITES DE REFERENCE SONU
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Liens de référence sans obstacles majeurs et parcourus en moins de 2h

Liens de référence avec obstacles a adresser par le secteur santé et parcourus entre 2-4h
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2.2. Les références cliniques du SONUB vers le SONUC

Une fois le réseau SONU défini, il est recommandé de préciser vers quel SONUC une
maternité SONUB donnée va préférentiellement référer ses urgences obstétricales.
Ainsi, il sera possible de caractériser ce lien selon un certain nombre de paramétres dont
I'information de base est la suivante :

* Temps d'évacuation SONUB/SONUC en saison séche/en saison des pluies
* Moyen de locomotion habituellement utilisé

* Obstacles principaux identifiés qui freinent une évacuation sanitaire efficace (délai
et qualité, barriere financiere)

* Recommandations pour améliorer la situation.

[l est recommandé de définir la qualité du lien de référence par un code couleur simple,
comme illustré par le tableau 4:

* « vert » pour une référence habituellement sans probleme, réalisée en moins de 2
heures®i,

* «orange » pour indiguer des difficultés de référence liées a des problémes pouvant
étre résolus assez simplement, en général par le systeme de santé lui-méme ou liées
a une durée de référence entre 2 et 4 heures;

* « rouge » pour indiquer des problémes de référence majeurs, en général liés a un
temps de référence supérieur a 4 heures ou liés a des problemes d'état des routes,
de franchissement de rivieres, qu'il est difficile de résoudre a moyen terme et qui
implique souvent d'autres secteurs que la santé.

Ce code couleur permet d'établir une ligne de base sur la fonctionnalité de la référence au
sein du réseau SONU. Trop de liens rouges signent un réseau peu fonctionnel. On peut ainsi
assez facilement réaliser un suivi de |'évolution du réseau en mesurant la proportion de
liens verts. Cette proportion doit tendre a augmenter. La proportion de liens verts entre les
SONUB et le SONUC fourni une appréciation du fonctionnement du réseau des maternités
SONU. Cet indicateur devrait étre renseigné chaque année par les régions/provinces.

xviii Dans certains pays, le réseau routier et les moyens de transports permettent de paramétrer le temps de
référence a 1 heure de trajet. Dans les capitales, on retiendra souvent un temps de trajet de 20 minutes.
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Cet outil a été utilisé par les pays qui ont mis en ceuvre I'approche de développement SONU
pour établir leur ligne de base du réseau. L'information permet aussi d'analyser l'occurrence
des obstacles rencontrés pour améliorer les liens de référence. Dans de nombreux pays, la
barriere financiere que représente le co(it de I'évacuation sanitaire pour les familles génere
souvent un lien « orange », voire « rouge ». Cette situation impose une réponse de niveau
national sur la prise en charge de ces références.

TABLEAU 4 : EXTRAIT DU DOCUMENT DE TRAVAIL D'UN GROUP DE TRAVAIL
REGIONAL DE GUINEE DURANT UN ATELIER DE PRIORISATION SONU EN 2018.

Délai Codt
Délai saison Moyende estimé de

saison des locomotion I'évacuation
SONUB  seche pluies principal sanitaire

Obstacles

Recommandations

SONUC | SONUBT1 |4H 6H Ambulance, | 50,000 CFA Subvention pour les
1 Taxis pauvres, , mettre en
brousse place des mutuelles

SONUC |SONUB2 | 2H 25H | Taxi

30,000 CFA

SONUB3 |3H 4H Taxi

30,000 CFA

de santé, implication
des personnes
nanties ou de bonne
volonté

Assurer une
meilleure gestion
de I'ambulance,
mettre en place des
mutuelles de santé

Mettre en place des
mutuelles de santé

La qualité du lien de référence entre le SONUB et son SONUC peut également étre
appréciée au vu de la qualité de la contre-référence du SONUC vers le SONUB.

2.3 Les références cliniques des formations sanitaires périphériques vers le SONUB ou
SONUC

La connaissance de la fonctionnalité des liens en périphérie du systéme entre les formations
sanitaires et leur SONUB ou SONUC de référence reste a développer dans la plupart des
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pays. On peut utiliser les mémes outils pour décrire ces liens que ceux utilisés pour décrire
les liens SONUB/SONUC. L'outil AccessMod permet d'établir I'aire d'influence (ou bassin
de population) des SONUB.

Cette information devrait permettre au district sanitaire et au SONU d'estimer de maniére
plus précise la population de cette aire d'influence en s'affranchissant des délimitations
administratives, commodes d'utilisation, mais souvent trop théoriques. Il est généralement
bien plus réaliste de considérer un temps de parcours plutét qu'une distance pour délimiter
une aire d'influence car les contraintes de voyage (par ex. présence et état des routes,
barrieres telles que les riviéres, relief) peuvent faire varier trés fortement les temps de
trajet et d'accés aux formations sanitaires.

Une fois l'aire d'influence des maternités SONUB/SONUC définie, il est alors possible
d'estimer la population en dehors de cette zone mais aussi la population habitant dans
la zone des 2h de temps de voyage du SONU mais n'utilisant pas la maternité SONUB/
SONUC. Ces informations devraient permettre de définir des actions pour améliorer la
couverture des populations par les SONU (sensibilisation des populations et des leaders
communautaires, plan d'accouchement identifiant un moyen d'évacuation sanitaire, maison
d'attente, amélioration des relations entre le personnel de la formation sanitaire et la
population, etc.).

2.4 L'organisation des appuis techniques dans le réseau SONU

Dans le réseau, le personnel le plus qualifié devrait participer a la formation continue et
au conseil technique du personnel moins qualifié (ou moins spécialisé). Nous suggérons
d'organiser des roulements de personnel entre chaque maternité SONUC et ses partenaires
SONUB. Par exemple, une sage-femme d'un SONUB apprendra en séjournant dans un
SONUC a connaitre un autre environnement de travail, a améliorer ses pratiques mais aussi
a nouer des liens professionnels utiles. Ainsi, de retour dans son SONUB, elle devrait par
exemple étre plus en confiance pour téléphoner a I'équipe du SONUC et leur demander
un conseil a distance ou organiser une référence (et recevoir ultérieurement une contre-
référence). Inversement, une sage-femme travaillant dans un SONUC aura avantage a
séjourner dans un SONUB partenaire pour en comprendre les réalités (et contraintes) et
transmettre a ses collégues des pratiques apprises dans son SONUC.

De la méme maniére, le personnel qualifié de la maternité SONU(B) doit étre en mesure de
réaliser des appuis techniques en santé de la reproduction pour le personnel en périphérie
moins qualifié.
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3 1. La géographie et les Systémes d'information Géographique en santé publique

La géographie est une dimension importante. Elle est présente au travers de toutes les
fonctions que la santé publique couvre : (1) la formulation de politiques publiques concues
pour résoudre les probléemes de santé locaux et nationaux qui ont été identifiés et priorisés;
(2) assurer que toutes les populations ont accés a des soins appropriés, y compris des
services de promotion de la santé et de prévention des maladies; )3) I'évaluation et le suivi
de la santé des communautés et des populations a risque pour identifier les problemes et
priorités sanitaires.

La géographie offre également une « plate-forme » neutre pour l'intégration, la visualisation
et I'analyse de données provenant de différentes sources. La prise de décisions basée sur
la géographie est donc une approche plus systémique pour résoudre les problemes de
santé publique.

Les Systemes d'Information Géographique (SIG) sont des outils informatiques qui
permettent de rassembler, organiser, gérer, visualiser, et analyser les informations localisées
géographiquement. Leurs applications dans le domaine de la santé publique en général, et
le domaine de la santé maternelle en particulier, sont nombreuses?'??; cartes thématiques
montrant la distribution géographique d'indicateurs, localisations des structures sanitaires,
analyses spatiales croisées entre données provenant de la santé et d'autres domaines (par
ex. planification territoriale, environnement, infrastructures), modélisation des risques
épidémiologigues, modélisation de l'accessibilité.

Afin de pouvoir bénéficier de la géographie et des SIG, les Systémes d'Information Sanitaire
(SIS) mis en ceuvre dans les pays doivent tout d'abord intégrer de facon efficace les
dimensions spatiales (géographie) et temporelles (temps) 22223, Cette intégration se fait
au travers de différentes actions?22 comprenant |'établissement d'un registre unique,
officiel, centralisé, standardisé, complet et mis a jour des structures sanitaires et autres
objets géographiques clefs observés dans le pays?*. Afin de pouvoir étre utilisé dans un
SIG et soutenir une bonne gestion des données, un tel registre doit également contenir un
code d'identification unique et la localisation géographique (latitude et longitude) pour

chacune des structures sanitaires qui le composent?* 2>,

La mise en ceuvre du développement d'un réseau national de maternités de référence peut
grandement bénéficier de I'apport des SIG et d'outils de modélisation de |'accessibilité
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comme AccessMod, et ceci dans les différentes phases de mise en ceuvre. Nous abordons
ci-dessous les bénéfices de |'utilisation de cet outil en lien avec ces différentes phases et
donnons nos recommandations d'application a ce sujet.

3.2. Modélisation de 'accessibilité géographique : outil AccessMod

L'accessibilité géographique (ou accessibilité physique) peut étre définie comme la facilité
plus ou moins grande avec laquelle une population peut accéder physiguement aux services
de santé dont elle a besoin. Bien que les barrieres physiques puissent étre trés importantes
dans certaines régions, il est important de se rappeler que d'autres facteurs peuvent venir
conjointement limiter (ou faciliter) I'accés aux soins, notamment la présence (ou I'absence)
de barrieres économiques, culturelles, et autres.

Une modélisation réaliste de I'accessibilité géographique a un réseau de structures
sanitaires est centrale pour la compréhension de I'étendue de la couverture de la population
et de la mise en évidence des zones et populations adéquatement desservies. Un modele
d'accessibilité est également important pour modéliser les temps des parcours entre
localisation, et particulierement lorsqu’on s'intéresse a la référence entre structures
sanitaires en cas de complications lors de I'accouchement par exemple.

Un concept central a la modélisation de I'accessibilité est celui de I'aire d'influence (ou aire
de captage) autour d'une structure sanitaire. Cette aire est censée contenir la population
dont on fait I'hypothése qu'elle peut avoir accés physique a la structure. Beaucoup d'études
et d'analyses utilisent encore soit une aire d'influence circulaire (par ex., avec un rayon de
5km), soit une aire correspondante au district sanitaire que la structure est censée couvrir
avec ses services. Cette facon de procéder peut mener a des erreurs et a de grande sous- ou
surestimations de la population ayant effectivement un accés physique a la structure pour
un temps donné. Comme l'illustre la Figure 35 ci-dessous, les contraintes de mouvement
(par ex. zone montagneuse, foréts, riviéres, zones infranchissables), les facilitateurs de
mouvements (par ex. réseau routier), et les moyens de transport (par ex. marche et/ou
véhicule motorisé) peuvent conjointement produire une aire d'influence effective dont la
forme et la surface peuvent étre extrémement différentes d'une zone circulaire, lorsqu’on
définit I'aire d'influence avec un temps de parcours maximum (par ex. 2 heures)?.

On préférera donc une approche basée sur le temps de parcours, plutét que sur la distance,
pour estimer de maniere réaliste quel pourcentage de la population a un accés physique
théorique au réseau.
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FIGURE 35 : DIFFERENTES MODELISATION D'UNE AIRE DE CAPTAGE AUTOUR D'UNE

STRUCTURE SANITAIRE (POINT NOIR)

Aire de captage

A

Légende : A) Cercle a une distance donnée. B) Prise en compte des contraintes des mouvements des patients (routes, foréts,
montagne, etc...) définissant un bassin plus réaliste pour un temps donné. C) Prise en compte additionnelle de la direction de
voyage (en direction d'une structure sanitaire) par laquelle la vitesse de voyage a pied ou a vélo peut changer en fonction de la
pente du terrain.

L'outil AccessMod"* (version 5) permet de modéliser |'accessibilité physique en prenant
en compte la répartition de la population, la disponibilité des services et les contraintes de
déplacement de maniére réaliste. AccessMod 5 est un outil libre d'accés, gratuit et open-
source qui a été initialement développé par I'OMS en 2005 et qui est maintenant maintenu
par le groupe GeoHealth de |'Université de Genéve*, en collaboration avec le Health
Geolab Collaborative®. AccessMod est développé sous la forme d'une machine virtuelle
qui peut tourner sous différente plateformes (Windows, Linux, Mac), et peut étre utilisé
conjointement avec n'importe quelle application SIG (par ex. QGIS, ESRI ArcGIS, etc.).

AccessMod est composé de cing fonctions principales qui permettent d'obtenir les résultats
suivants:

* Analyse d'accessibilité : modele I'accessibilité physique aux structures sanitaires,

c'est-a-dire la possibilité qu'a la population cible d'atteindre le service de santé le plus
proche en un temps donné (et cela en considérant des scénarios de voyage pouvant
combiner la marche, le vélo, ou les véhicules motorisés, avec des vitesses définies
par |'utilisateur, et considérant les contraintes physiques de mouvement telles que
rivieres, foréts, montagnes, routes, zones difficiles d'accés, etc.).

xix Software download, user guide and tutorial are available at: http://accessmod.org
xx  EnviroSPACE Lab / Institute for Environmental Sciences, http://www.unige.ch/envirospace
xxi Health Geolab Collaborative, http://www.healthgeolab.net/
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Analyse de couverture géographique : modéle I'accessibilité en prenant également

en compte la disponibilité des services (ou la capacité des structures sanitaires
a prodiguer les soins, par exemple en termes de nombre de lits, du nombre de
personnel qualifié, etc.). Le résultat est la localisation de la population qui peut en
méme temps atteindre la structure sanitaire la plus proche en un temps maximum
choisi (par ex. 2 heures), mais jusqu'au nombre en mesure d'étre pris en charge par
la structure sanitaire.

Statistiques zonales : permet d'obtenir le pourcentage de la population totale qui a

acces au réseau de structures sanitaires en un temps de voyage maximum donné.
Ces pourcentages peuvent étre obtenus également par sous-unité administrative.

Analyse de la référence : permet de calculer les temps de voyage et les distances

entre différents types de structures sanitaires (par ex. entre SONUB et SONUC).

Scénarios de mise a I'échelle : identifie les localisations optimales de nouvelles

structures sanitaires de facon a optimiser la couverture de la population avec
le réseau mis a I'échelle, et ceci basé sur un scénario de priorisation définit par
I'utilisateur.

FIGURE 36 : DIFFERENTS RESULTATS DE MODELISATION DE LACCESSIBILITE
PHYSIQUE OBTENUS AVEC ACCESSMOD : A) BURKINA FASO B) REGION DU TOGO
C) MALAW|?72829
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[l estimportant de noter qu'AccessMod doit utiliser un certain nombre de jeux de données
géo spatiales pour la modélisation, résumés dans la Figure 37.

FIGURE 37 : DONNEES GEOSPATIALES EN ENTREE D'’ACCESSMOD POUR MODELISER
L'ACCESSIBILITE PHYSIQUE, LA COUVERTURE GEOGRAPHIQUE, ET LA REFERENCE.

Coordonnées Distribution de Réseau Limites Rivieres Qccupation Altitudes
des structures la population routier administratives du sol

AccessMod a déja été appliqué dans une vingtaine de pays et rencontre un intérét croissant
des pays, particulierement pour l'instant en Afrique et en Asie. Les avantages de son
application ont été liés non seulement a I'amélioration de I'accessibilité aux services de
santé, mais également a I'amélioration de la qualité des jeux de données géographiques
et de la capacité des acteurs a utiliser les approches SIG et I'analyse au-dela de la simple
cartographie thématique. L'utilisation d’/AccessMod contribue également a la mise en
ceuvre des ODD 3.7 et 3.8, ainsi qu'a celle des indicateurs de couverture de service qui font
partie de la liste mondiale de référence des 100 indicateurs sanitaires de base de 'OMS.3°
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3.3.SIG et AccessMod - applications au processus d'appui au développement du réseau
de maternités SONU

Besoin en données et informations clés pour ['utilisation des SIG et d’AccessMod

Le processus d'appui au développement du réseau de maternité SONU doit pouvoir s'appuyer
sur des données et informations clés récentes et de qualité. Ceci est particulierement
important pour permettre une utilisation effective d'un SIG et d’/AccessMod.

Méme si une partie de ces données et informations peuvent étre récoltées durant la phase
de plaidoyer (voir section suivante), il est important de s'assurer que les dimensions
géographiques et temporelles sont correctement capturées dans chaque enquéte conduite
sur le terrain avant le début du processus, en particulier lors des enquétes SONU. Les
personnes concernées peuvent s'appuyer sur I'existence d'un guide traitant de ce sujet3..

Afin de pouvoir effectuer une analyse de l'accessibilité réaliste, les enquétes SONU
devraient également récolter les informations suivantes pour chacun des centres de soin
couvert par l'enquéte:

* |aprésence sur le site d'un moyen de télécommunication en état de fonctionnement
(téléphone fixe ou portable)

* |adisponibilité d'un véhicule motorisé en état de fonctionnement en cas de référence.

Utilisation des SIG et d’AccessMod dans la phase de plaidoyer

Durant la phase de plaidoyer (cf. Chapitre 1), I'utilisation des SIG peut venir en soutien
au plaidoyer principalement par I'utilisation de cartes thématiques illustrant la situation
actuelle du développement des SONU (par exemple localisation géographique des centres
SONU, ratio du nombre de SONU / population et par unité administrative, répartition de
la population). Ce plaidoyer est également une occasion de mettre en avant de maniére
positive les efforts faits en matiére de SIS national, mais également de mettre en lumiére
les lacunes potentielles (le registre des structure sanitaires/ SONU est-il exhaustif? La
localisation de ces structures est-elle exhaustive? Est-ce qu'une codification unique et
logique des structures est utilisée?). Une sensibilisation a I'importance de la composante
géographique pour le développement du réseau des maternités SONU, et notamment
I'accessibilité physique et la couverture de la population, viendra naturellement compléter le
plaidoyer. On pourra montrer quelgues exemples d'autres pays (par ex. le Burundi, le Bénin,
la Guinée, Madagascar, le Sénégal, le Soudan, le Togo) plus avancés dans le processus et
comment ces pays ont pu bénéficier du SIG pour les phases de priorisation, de planification
et d'optimisation de leurs réseaux SONU.
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La présence d'un expert SIG n'est pas indispensable pour cette phase, dans
I'hypothése ol le présentateur peut maitriser les concepts de base des approches
géographiques et présenter de maniére informée les exemples des autres pays.

Utilisation des SIG et d’AccessMod dans la phase de conception

La phase de conception (cf. Chapitre 2) implique typiquement un plus grand nombre de
partenaires lors d'un atelier national qui permet de structurer, par consensus, la mise en
ceuvre de I'amélioration du réseau SONU.

[l est particulierement utile qu'un expert SIG connaissant AccessMod puisse participer a
un tel atelier, avec les buts suivants :

* Présenter les concepts des SIG et I'importance de la considération de la dimension
géographique et de I'accessibilité physique pour la planification du réseau SONU.

* Présenter plusieurs exemples dans d'autres pays, les avantages qu'ils ont obtenus
et les obstacles auxquels ils se sont heurtés.

* Faire une évaluation de I'état d'avancement du SIS national, des compétences SIG
présentes au Ministere et chez ses partenaires, et de la disponibilité/accessibilité
des données géospatiales nécessaires pour modélisation de 'accessibilité. Le but
principal étant d'identifier dans le pays quelques personnes compétentes en SIG et
motivées par I'apprentissage de nouveaux outils, afin de participer pleinement a la
modélisation dans les phases suivantes.

* Mener si besoins des réunions bilatérales avec les fournisseurs des données (par
ex. cadastre, planification, bureau géomatique, Universités).

Si les coordonnées géographiques des SONU fonctionnels et potentiels, ainsi que les
données géospatiales pour le pays (et particulierement le réseau des routes), sont
disponibles avant |'atelier de la phase de conception, il est conseillé d'envisager de faire des
analyses préliminaires d'accessibilité (en utilisant AccessMod) a montrer pendant hatelier.
L'expérience a démontré que les participants sont alors plus impliqués pour discuter des
enjeux de l'accessibilité dans le pays, et ils peuvent mieux comprendre |'intérét d'incorporer
la dimension géographique dans la phase suivante de la priorisation. Cependant, il est alors
tres important de faire comprendre que les résultats de I'accessibilité sont trés préliminaires,
et qu'une concertation future avec les experts de la santé maternelle d'une part, et les
experts des données géospatiales du pays d'autre part, est absolument nécessaire pour
affiner les valeurs des paramétres des scénarios de déplacement.

115



AMELIORER LES SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATALS D'URGENCE - SONU

Utilisation des SIG et d’AccessMod dans la phase de priorisation et carte SONU

Un des extrants principaux de la phase de priorisation (cf. Chapitre 3) est la carte des
structures sanitaires (par exemple les maternités SONU potentielles identifiées dans les
enquétes des besoins en SONU) a prioriser selon certains critéres. Un des deux critéres
principaux, a savoir le nombre d'accouchements institutionnels potentiel, dépend fortement
du bassin de population existant autour de la structure sanitaire. Comme nous |'avons vu
plus haut, obtenir un bassin de population réaliste est extrémement important. C'est donc
dans cette phase (et en préparation de celle-ci) que I'utilisation des outils SIG/AccessMod
s'avere particulierement utile et informative.

En plus du critére lié a la population dans le bassin de population, il est possible de modéliser
les temps de références entre structures sanitaires avec 'outil AccessMod lorsqu'il n'existe
pas, ou de maniere non exhaustive, une connaissance empirique des temps de référence
effectifs entre structures. A noter que ces temps de référence effectifs sont cependant
toujours préférés aux temps de référence modélisés, car ils prennent en compte les
contraintes de voyage souvent trés locales, et parfois méme des effets saisonniers (par
ex. saison humide / saison séche).

Les résultats de la modélisation de I'accessibilité doivent étre obtenus avec les meilleures
données géospatiales a disposition et avec, idéalement, une concertation préliminaire
des experts locaux (e.g. professionnels de santé des régions) concernant les scénarios
des voyages typiques (moyens de transports, vitesse de transport sur les différents types
de routes et occupation du sol, etc.). Il est donc recommandé qu'un atelier dédié a la
préparation des données SIG et de la modélisation de I'accessibilité soit mené avant 'atelier
de priorisation. Faute de pouvoir mener un tel atelier, I'alternative est de demander a un
consultant national ou international opérationnel avec l'outil AccessMod de produire ces
résultats. L'avantage d'un atelier AccessMod dans le pays est qu'il peut aussi étre l'occasion
de former quelques experts techniques nationaux sur l'outil, qui pourront alors soutenir
les ateliers de priorisation.

La présence d'experts SIG/AccessMod pendant les ateliers est importante car elle permet
de produire des cartes, scénarios alternatifs, et représentations cartographiques trés
rapidement pendant |'atelier. Cela permet d'informer au mieux les discussions et scénarios
envisagés par les participants.
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Le SIG et le systeme d'information sanitaire (SIS) dans les phases de mise en ceuvre du

réseau

Les phases de mise en ceuvre concernent la collecte de données, leurs analyses, et
I'élaboration de la riposte (cf. Chapitres 4, 5, 6). Dans ces différentes phases, le SIG vient
naturellement en support au travers de cartes thématiques permettant de visualiser
les différentes données de la fiche de monitoring au niveau des structures sanitaires.
Ces cartes peuvent faciliter une comparaison entre structures sanitaires et entre unités
administratives, tout en mettant en évidence des tendances temporelles lorsque des
données provenant de monitorings successifs sont disponibles.

Avec ces données, il peut également étre trés utile de mettre a jour les résultats d'analyses

d'accessibilité régulierement. Cela serait particulierement informatif lorsque le nombre
de formations SONU change, ou lorsque de nouveaux scénarios de mise-a-1'échelle sont
envisagés. Certaines contraintes de mouvement peuvent aussi changer aux cours du
temps, comme par exemple le réseau des routes, les moyens de transport, la répartition
de la population, la saison, etc. Les effets de ces changements sur les statistiques liées a

I'accessibilité et la couverture de la population pourraient alors étre modélisés.

C'est également dans cette phase de mise en ceuvre que le lien entre le SIS national, les
données géospatiales a disposition pour les analyses, et les données SONU doit étre assuré
et optimisé. Il faut d'une part s'assurer que les analyses utilisent les données géospatiales
les plus a jour possibles, mais également que les données clés issues de chaque campagne
de monitorage puissent étre stockées de manieres standardisées dans le SIS.
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La fiche de monitoring présentée ci-dessous doit servir de modéle qu'il s'agit d'adapter a
chague contexte lors d'un atelier national pour les pays qui décident de suivre les indicateurs
clés en SRMN dans le réseau SONU désigné. Ce modeéle a été développé sur base des
fiches de monitoring d'Haiti, Togo, Madagascar, Guinée, et Bénin. La fiche de monitoring
doit faire au maximum 1 page et les éléments 11a1.9,2.1,29,4,7,81a8.9,11a12.2 ne
peuvent étre modifiés. Une fois validée par le Ministéere de la Santé, chaque élément de |a
fiche de monitoring doit étre clairement définis. L'équipe d'appui nationale doit élaborer
un document de description de la fiche et le disséminer aux équipes régionales/districts
et des formations sanitaires. Ces définitions doivent étre utilisées par les équipes d'appui
pour collecter des données de qualité sur chaque élément de la fiche. Un point focal au
niveau national devrait étre disponible, surtout durant les périodes de monitoring, pour
répondre aux questions relatives a ces définitions.
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FIGURE 38 : FICHE DE MONITORING DES SERVICES EN SANTE REPRODUCTIVE,
MATERNELLE, ET NEONATALE DANS LES FORMATIONS SANITAIRE SONU- MODELE

STANDARD

niveau des formations sanitaires SONU

Nom Formation Sanitaire (FS) :

Identifiant FS :

Population (aire d’influence):

Région : District: Date de la collecte : Type : SONUB/SONUC Trimestre collecté : Année de collecté :
1 Les fonctions SONU ont-elles été réalisées au cours des 3 mois i |Non* |2 Disponibilité d’autres services SMN au cours des oui | Non *
précédents ? Oui | Non 3 mois précédents ut-|en
1.1 | Administration d’antibiotique par voie parentérale 2.1 | Prise en charge obstétricale 24h/24h et 7j/7
1.2 | Administration d’ocytocique par voie parentérale (ocytocine) 2.2 | Utilisation systématique du partogramme
1.3 | Administration d’anticonvulsivant par voie parentérale (sulph. mg) 2.3 | GATPA
1.4 | Extraction manuelle du placenta 2.4 | Service ETME/Syphilis/VIH selon protocole
1.5 | Evacuation de débris intra utérin (AMIU, curetage) 2.5 | Prise en charge GBV selon protocole
1.6 | Accouchement par voie basse avec assistance 2.6 | Vaccination BCG, Polio 0 pour le nouveau-né
Instrumentale (ventouse)
1.7 | Réanimation néonatale de base (avec ballon et masque) 2.7 | Service pour nouveau-né malade
1.8 | Réalisation de césarienne 2.8 | Nombre de nouveau-né avec examen dans 48h
1.9 | Réalisation de transfusion sanguine 2.9 | Nombre de réanimations néonatales de base
* Si Non, préciser la ou les causes parmi les raisons ci-apres (1a7) :
1. Probléme de disponibilité des ressources humaines : Insuffisance (ou absence totale) des professionnels de santé;
2. Probléme de formation : Personnel non formé pour exécuter cette fonction ;
3. Probléme d’équipements / matériel / médicaments : non disponibles, ou non utilisables,
4. Probleme de politique/procédures : La politique sanitaire ou le niveau de I'établissement n’en permet pas la pratique ;
5. Problémes de gestion : manque de supervision, chaine de froid, autres ;
6. Pas d’indication : aucun cas ne s’est présenté au cours de cette période nécessitant I'exécution de cette fonction ;
7. Autres (préciser, au dos de la feuille si besoin)
Disponibilité de médicaments traceurs durant le trimestre enquété pour les SONU (mettre Oui ou Non dans la case correspondante)
3 Ocytocine ‘ Misoprostol ‘ | Sulphate Magnésium Métronidazole injectable | | Kit césarienne
4 Nombr{e (,je personnel clé tra.v al”?nt s Obstétricien Chirurgien Anesthésiste Meédecin sage- Infirmier(e)
maternité (mettre le nombre disponible ou ‘ND’) femme
5 Au moment de la visite, la FS dispose de (entourer | Eau Electricité Laboratoire adapté aux besoins | Ambulance en marche
la réponse) Oui Non Oui  Non Oui Non Oui Non
6 | Autres services santé de la reproduction Nbre de cas Autres services santé de la reproduction | Nbre de cas
6.1 | Nombre de femmes quittant la maternité avec une contraception 6.3 | Nombre d’implants posés
6.2 | Nombre de dispositifs intra-utérin (DIU) posés 6.4 | Nombre de soins post-avortement
, | Nombre daccouchements dans Ia FS au cours du # Total P Ven:/a?jlsivag;::cliemouse césarienne Cas référés
trimestre
8 | Complications obstétricales directes . BOmECE ca’s o Nombre de déceés oS d e' e 2l S
Pris en charge Référé notifiés revus
8.1 | Hémorragie ante partum
8.2 | Hémorragie post partum
8.3 | Rupture utérine
8.4 | Pré éclampsie sévere ou éclampsie
8.5 |Infection sévere du post-partum
8.6 | Travail prolongé ou dystocies
8.7 | Complications de I'avortement
8.9 | Autres complications obstétricales directes
9 | Complications indirectes
10 Dé’cé.s 'maternels de causes inconnues ou non-
précisées
11 | Complications néonatales . Nombre de caﬁ s Nombre de déceés o ‘de' déces Nombre de décés
Pris en charge Référé notifiés revus
11.1 | Asphyxie
11.2 | Détresse respiratoire
11.3 | Petit poids de naissance (< 2500g)
12.1 | Décés néonatals précoce (>24H et 22500g)
12.2 | Décés néonatals trés précoce (<24H et >2500g)
13.1 | Appui aux FS périphériques en SRMN  (oui / non) ‘ 13.2 Activités de sensibilisation communautaire en SRMN (oui / non)
Elaboré par : .....ccveeevieeeeceee e APPIOUVE PN : oeecvceeierererer s sesee st sesessenenes Date d’approbation: .........cccceeevunee.
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5.1 Contréle de la qualité des données du réseau SONU

Comme décrit au Chapitre 8, la premiere étape de |la phase d'analyse a tous les niveaux du

systéme de santé consiste a vérifier la qualité des données récoltée par le biais de la fiche

de monitoring. Nous recommandons de procéder aux vérifications suivantes a chaque

niveau du systéme de santé - au niveau de la formation sanitaire par une vérification des

fiches de monitoring et aux niveaux district / régional et national par une vérification de
la base de donnée SONU :

D

2)

3)

Vérification de la complétude des données: I'ensemble des éléments de la fiche

sont-ils remplis?

Vérification de la validité des données: chaque élément de la fiche de monitoring

est-il respecté en termes de format, de type de données, et de valeur conformément

a sa définition?

Vérification de la cohérence des données (avec le concept de maternités de

référence SONU - cf. fiche technique n® 1) - nous recommandons particulierement

les vérifications suivantes:

a)

b)

c)

Cohérence entre I'activité obstétricale de la formation sanitaire et le nombre
minimum d'accouchement défini dans le référentiel national SONU (par exemple,
le référentiel SONUB du Togo définit qu'un SONUB doit au minimum réaliser
30 accouchements par mois). Si la formation sanitaire a une trop faible activité
obstétricale, son statut de maternité de référence SONU devrait étre reconsidéré
notamment en analysant son aire de captage potentielle;

Cohérence entre les fonctions signalétiques indiquées comme réalisées durant
les trois derniers mois et |'activité obstétricale ou néonatale correspondante :
par exemple, si une fonction signalétique est indiguée comme réalisée (p.ex.
«oui» pour la fonction « accouchement assisté par ventouse ») mais que l'activité
obstétricale correspondante (p.ex. « nombre d'accouchements par voie vaginale
avec ventouse dans la formation sanitaire au cours du trimestre ») est nulle, alors la
fonction signalétique n'a pas été réalisée. Des exemples additionnels de vérification
de cohérence est disponible dans le tableau 5;

Cohérence entre les fonctions signalétiques indiquées comme réalisées durant les
trois derniers mois et les intrants correspondants : si une fonction signalétiques
est indiqguée comme réalisée (p. ex. « oui » pour la fonction « administration
d'anticonvulsants par voie parentérale ») mais que l'intrant correspondant (p.ex.
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« sulphate de magnésium ») n'est pas disponible, alors la fonction signalétique

n'a pas été réalisée. Des exemples additionnels de vérification de cohérence est

disponible dans le tableau 5;

o))

Cohérence entre le concept de maternité de référence SONU relatif a une ouverture

24h/24 et 7j/7 et le nombre minimum de personnel qualifié pour la prise en charge

de la grossesse, de I'accouchement et du post-partum immédiat (équipe de sage-

femme, médecin, infirmier) tel que défini dans le référentiel national SONU pour
I'offre de soins 24h/24 et 7j/7.

Ces analyses peuvent étre réalisées en utilisant un logiciel statistique, I'outil DHIS2, ou

I'outil d'analyse du réseau SONU développé par la Division technique de 'UNFPA (outil

Excel automatisé développé en complément de ce guide et disponible sur le site internet

de 'UNFPA).

TABLEAU 5 : EXEMPLES DE VERIFICATION DE LA COHERENCE DES DONNEES -
UTILISATION DES FONCTIONS SIGNALETIQUES SONU

Fonctions signalétiques
SONU

Vérifications croisées: disponibilité

Disponibilité des
médicaments essentiels

Disponibilité des
équipements

Vérification de I'utilisation:
nombre de cas pris en
charge

Administration parentérale
d'antibiotiques

Ampicilline et
Métronidazole et
Gentamicine (ou protocole
national) durant les 3
derniers mois

Administration d'utérotoniques

Ocytocine durant les 3
derniers mois

Nombre d'hémorragie >0

Administration parentérale
d'anticonvulsivant

Sulfate de magnésium
durant les 3 derniers mois

Nombre de (pré) éclampsie >0

Révision utérine

Evacuation produits utérins

Mifépristone et
Misoprostole (ou protocole
national)

Kit d'’Aspiration Manuelle
Intra Utérine (AMIU)

Nombre de femmes recevant
des soins post avortement >0

Accouchement assisté par
ventouse (ou forceps)

Ventouse

Nombre d'accouchement réal-
isé avec ventouse >0

Réanimation néonatale (avec
ballon et masque) de base

Ballon et masque pour
nouveau né

Nombre de réanimation néo-
natale >0

Intervention chirurgicale
(Césarienne)

Nombre de césarienne >0

Transfusion sanguine

Produits sanguins

Nombre d'hémorragie >0
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5.2 Indicateurs clés en santé maternelle et néonatale pour I'analyse et le suivi du
développement du réseau SONU

Les indicateurs d'analyse a utiliser au niveau national et aux niveaux régional/de district
devraient étre définis lors de I'atelier national de conception (cf. Chapitre 2) sur base
des données définies dans la « fiche de monitoring ». Nous recommandons d'utiliser les
indicateurs clés en santé maternelle et néonatale suivants aux niveaux national et régional/
de district pour I'analyse de situation, la phase d'analyse et le suivi du développement du
réseau SONU:

TABLEAU 6 : INDICATEURS CLES EN SMN DANS LES FORMATIONS SANITAIRES SONU

1. Nombre de formations sanitaires SONUC
fonctionnelles (fonctionnel = pas de déficit
pour les 9 fonctions signalétiques et services
maternels et néonatals disponible 24h/7j).

Au maximum 5 SONU dont au moins un

2. Nombre de formations sanitaires SONUB SONUC pour 500 000 habitants
fonctionnelles (fonctionnel = pas de déficit
pour les 7 fonctions signalétiques et services
maternels et néonatals disponible 24h/7j)).

3. Proportion des maternités SONU fonctionnelles: | Ay moins 80% des maternités SONU
- Numérateur = nombre de maternités SONU planifiées doivent devenir fonctionnelles
fonctionnelles; dans le ou les cycles de programmation
- Dénominateur = nombre de maternités SONU | considérés
désignées dans l'aire considérée (dans le ou les
cycles de programmation)

4. Proportion des accouchements attendus
réalisés dans les maternités SONU
fonctionnelles:

- Numérateur = nombre d'accouchements
réalisés dans les maternités SONU
fonctionnelles;

- Dénominateur: nombre d'accouchements
attendues dans l'aire considérée (dans le ou les
cycles de programmation)

A terme, I'ensemble des accouchements
devrait avoir lieu dans les maternités
du réseau SONU fonctionnel. Une cible
intermédiaire réaliste nous parait étre 30-
50% d'accouchements dans les maternités
fonctionnelles du réseau national SONU,
dans le ou les cycles de programmation
considérés.
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Proportion des accouchements avec
complications obstétricales directes attendues
pris en charge dans le réseau national SONU
fonctionnel:

- Numérateur = nombre de complications
obstétricales directes prises en charge dans les
maternités SONU fonctionnelles;

- Dénominateur: nombre de complications
obstétricales directes attendues - 15% des
naissances attendues dans l'aire considérée
(dans le cycle de programmation)

A terme, I'ensemble des accouchements
avec complications obstétricales directs
doit avoir lieu dans les maternités du réseau
SONU fonctionnel. Une cible intermédiaire
réaliste nous parait étre au moins 50% de
prise en charge des complications attendues
dans les maternités fonctionnelles du réseau
national SONU dans le ou les cycles de
programmation considérés.

Proportion de la population capable d'accéder
a une maternité SONU désignée dans les 2
heures, dans l'aire considérée

Au moins 80%

Proportion de la population capable d'accéder
a une maternité SONU fonctionnelle dans les 2
heures, dans l'aire considérée

Au moins 80% avec des cibles
intermédiaires de type supérieur a 50%
puis 60% et 70%,selon la ligne de base
et ressources disponibles dans le cycle de
programmation considéré

Proportion de la population capable, dans les

2 heures, d'atteindre une maternité SONU
fonctionnelle fournissant des soins de la qualité
attendue, dans l'aire considérée

Au moins 50% avec des cibles
intermédiaires de type supérieur a 20%
puis 30% et 40%, selon la ligne de base
et ressources disponibles dans le cycle de
programmation considéré

Proportion de régions ou provinces atteignant
une couverture suffisante par les SONU
fonctionnels:

- Numérateur = nombre de régions ou
provinces atteignant une couverture
suffisante;

- Dénominateur = nombre de régions ou
provinces dans le pays

100%

Idéalement, l'ensemble des régions
devraient atteindre une couverture de 80%
de la population a 2h par des maternités
SONU fonctionnelles dans le ou les cycles
de programmation considérés

10. Taux de césariennes

- numérateur = nombre de césariennes dans
les maternités SONU fonctionnelles;

- dénominateur = nombre de naissances
attendues (dans l'aire considérée)

Au moins 5% (complétée par une analyse
qualitative sur échantillon des indications
des césariennes selon classification de
Robson)
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1. Taux de létalité des complications obstétricales
directes

- Numérateur = nombre de femmes présentant
une complication obstétricale directe et qui
décédent dans les maternité SONU de l'aire

i inférieura1%
considérée

- Dénominateur = nombre de femmes traitées
pour complications obstétricales directe,
dans ces mémes maternités et sur la méme
période

12. Taux de déces intrapartum et de déces
néonatals trés précoces:

- Numeérateur = Nombre de décés intrapartum
(morts nés frais ; = 2,5 kg) et décés néonatals
trés précoces (= 24 h; = 2,5 kg) dans les | inférieur 2a12/1000
maternités SONU de I'aire considérée

- Dénominateur = nombre d'accouchements
dans ces mémes maternités et sur la méme
période

13. Déficit en sages-femmes dans le réseau SONU:

- Numérateur = nombre de sages-femmes
travaillant effectivement dans les maternités

du réseau 0%
- Dénominateur = nombre de sages-femmes
dont le réseau national de maternités
SONU a besoin pour atteindre ses normes
nationales
14. Proportion de liens SONUB/SONUC du réseau
national « bon »
- numérateur: nombre de liens 90%

- dénominateur = nombre total de liens
SONUB/SONUC a I'échelle du pays

La mise en place d'un monitoring capable de suivre par trimestre I'évolution de I'utilisation
des fonctions signalétiques améne des changements sur la facon de définir a quel moment
une maternité est fonctionnelle. Une maternité SONU est-elle fonctionnelle pour une année
si elle est fonctionnelle pour les quatre trimestres de I'année ou seulement pour trois des
quatre (dont le dernier). Ces questions se posent maintenant dans des pays qui réalisent
le monitoring de leur réseau SONU, comme le Burundi, Madagascar, le Sénégal et le Togo.
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Par ailleurs, I'utilisation d’AccessMod pour calculer la proportion de la population couverte
par un SONU fonctionnel a 2h ou a 1 heure de trajet parait étre un indicateur plus intéressant
que l'indicateur "disponibilité des SONU", lié au nombre de SONU fonctionnels par
500.000 habitants. Il devrait, selon les auteurs de ce manuel, le remplacer comme traceur
international.

Enfin, un nouvel indicateur devrait étre considéré, la population couverte en 1 ou 2 heure
par une maternité SONU fonctionnelle et produisant des soins de qualité. La définition de
la qualité devrait se baser sur un index traduisant les criteres cliniques et de perception
préconisés par 'OMS.

5.3 Tableaux de bord d'analyse

Les indicateurs d'analyse retenus aux niveaux national et régional/de district devraient étre
visualisés sous forme de tableaux de bord composés d'indicateurs clés (avec tableaux et
graphiques) pour faciliter I'analyse et la prise de décision. Ces tableaux de bords devraient
étre définis durant I'atelier national de conception en identifiant en séance pléniéere les
indicateurs a retenir pour les tableaux de bord - cf. Tableau 7 qui illustre les indicateurs
retenus dans les tableaux de bord nationaux et régionaux au Togo.
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TABLEAU 7 : TABLEAUX DE BORD NATIONAL ET REGIONAL EN SANTE REPRODUCTIVE,
MATERNELLE ET NEONATALE DANS LES FORMATIONS SANITAIRES SONU - TOGO

2. Inclus dans le
tableau de bord
régional/district
(représentation
graphique des
tendances régionales/
districts et des
indicateurs de
I'ensemble des
formations sanitaires
de la région/district)

1. Inclus dans

le tableau de
bord national
(représentation
graphique des
tendances
nationales et des
indicateurs de
I'ensemble des
régions)

DEFINITION

INDICATEURS

Partie I: Indicateurs de résultats SONU

- numérateur = nombre de formations sanitaires
SONU fonctionnelles;

- dénominateur = nombre de formations
sanitaires SONU designées dans la zone
géographique considérée (et pour le cycle
programmatique consideré)

Criteres pour la fonctionnalité d'une formation
sanitaire SONU (pour un trimestre mais cette
analyse devrait aussi étre realisée pour un
semestre et une année)

1. Planification
et couverture
du reseaux
SONU

1.1. Proportion de
SONUB/SONUC
fonctionnels pour la
zone géographique
considérée:

- critéres pour SONUB fonctionnel: 7 fonctions
signalétiques effectivement réalisées (durant les
3 derniers mois pour I'analyse trimestrielle; ou
durant deux trimestres pour etre fonctionnel sur
le semestre; ou durant au moins trois trimestres
y compris sur le dernier trimestre pour etre
fonctionnel sur une année) + ouverture 24h/7j

- criteres pour SONUC fonctionnel: 9 fonctions
signalétiques effectivement réalisées (durant les
3 derniers mois pour I'analyse trimestrielle; ou
durant deux trimestres pour etre fonctionnel sur
le semestre; ou durant au moins trois trimestres
y compris sur le dernier trimestre pour etre
fonctionnel sur une année) + ouverture 24h/7j
Cet indicateur peut étre désagrégé par SONUB et
SONUC.

1.2. Nombre
d'accouchements
dans les formations
sanitaires SONU
fonctionnelles;
SONU non-
fonctionnelles;
dans les maternités
périphériques,

et en dehors du
systeme de santé
(accouchements
non-institutionnels)

Nombre d'accouchements dans les formations
sanitaires SONU fonctionnelles; SONU
non-fonctionnelles; dans les maternités
périphérigues (= nombre d'accouchements
institutionnels calculés sur base du taux
d'accouchement institutionnel - nombre
d'accouchements dans le réseau SONU);

et en dehors du systeme de santé (=

nombre de naissances attendues - nombre
d'accouchements institutionnels)
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INDICATEURS

Partie I: Indicateurs de résultats SONU

1. EmONC
availability
and coverage

1.3. Proportion des
accouchements
dans les formations
sanitaires SONU
fonctionnelles;
SONU non-
fonctionnelles;
dans les maternités
périphérigues,

et en dehors du
systeme de santé
(accouchements
non-institutionnels)

DEFINITION

Calcul de la proportion:

‘- numérateur = nombre d'accouchements
dans les formations sanitaires SONU
fonctionnelles; dans les formations sanitaires
SONU non-fonctionnelles; dans les maternités
périphérigues; et en dehors du systeme de
santé

‘- dénominateur = nombre de naissances
attendues pour la zone géographique
considérée (et pour le cycle programmatique
consideré) (population * taux brut de
natalité/1000)

1.4. Proportion

des formations
sanitaires SONU
désignées avec
moins de 30
accouchements par
mois

- numérateur = nombre de formations
sanitaires SONU désignées avec moins de 30
accouchements par mois

‘- dénominateur - nombre de formations
sanitaires SONU désignées

1.5. Nombre
de fonctions
signalétiques
manquantes
(et description
des fonctions
manquantes)

L'analyse de la performance des fonctions
signalétiques sur le dernier trimestre

1.6. Nombre

de formations
sanitaires SONU
avec des fonctions
signalétiques
manquantes

Nombre de formations sanitaires SONU avec
des manquements (par fonction signalétique)
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1. Inclus dans

le tableau de
bord national
(représentation
graphique des
tendances
nationales et des
indicateurs de
I'ensemble des
régions)

2. Inclus dans le
tableau de bord
régional/district
(représentation
graphique des
tendances régionales/
districts et des
indicateurs de
I'ensemble des
formations sanitaires
de la région/district)
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INDICATEURS

DEFINITION

1. Inclus dans

le tableau de
bord national
(représentation
graphique des
tendances
nationales et des
indicateurs de
I'ensemble des
régions)

2. Inclus dans le
tableau de bord
régional/district
(représentation
graphique des
tendances
régionales/districts
et des indicateurs
de I'ensemble
des formations
sanitaires de la

région/district)

Partie |: Indicateurs de résultats SONU

1.7. Nombre de compli-
cations obstétricales
directes majeures
traitées dans les for-
mations sanitaires
SONU fonctionnelles et
non-fonctionnelles

Nombre de complications obstétricales
directes majeures traitées dans les forma-
tions sanitaires SONU fonctionnelles et
non-fonctionnelles

1.8. Besoins satisfaits - numérateur = nombre de complications

en SOU: proportion des | obstetricales directes majeurs traitées dans
complications obstétri- | les formations sanitaires SONU fonction-
cales directes majeures | nelles

attendues qui sont - dénominateur = nombre attendu de com-
traitées dans une for- plications obstétricales majeurs dans la zone
mation sanitaire SONU | géorgraphique considérée (15% des nais-
fonctionnelle sances attendues)

1. Planification
et couverture
du reseaux
SONU

1.9. Proportion de la
population (dans la
zone géographique
considérée) pouvant
accéder a une forma-

Calculé avec le logiciel AccessMod (https://
www.accessmod.org/). Peut étre désag-
grégé au niveau national et régional (avec
ou sans la contribution des régions limitro-
tion sanitaire SONU phes) et le temps de trajet maximum peut
désignée (la plus étre réduit (ex. Th ou 30 min) en fonction du
proche) en 2 heures de | contexte

trajet

1.10. Proportion de la
population (dans la
zone géographique
considérée) pouvant
accéder a une forma-

Calculé avec le logiciel AccessMod (https://
www.accessmod.org/). Peut étre désag-
grégé au niveau national et régional (avec
ou sans la contribution des régions limitro-
tion sanitaire SONU phes) et le temps de trajet maximum peut
fonctionnelle (la plus étre réduit (ex. Th ou 30 min) en fonction du
proche) en 2 heures de | contexte

trajet
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INDICATEURS

Partie I: Indicateurs de résultats SONU

1. Planification
et couverture
du reseaux
SONU

1.11. Proportion de la
population (dans la
zone géographique
considérée) pou-
vant accéder a une
formation sanitaire
SONU fonctionnelle
avec qualité des so-
ins (la plus proche)
en 2 heures de trajet

DEFINITION

Calculé avec le logiciel AccessMod (https://
www.accessmod.org/). Peut étre désaggrégé
au niveau national et régional (avec ou sans

la contribution des régions limitrophes) et le
temps de trajet maximum peut étre réduit

(ex. Th ou 30 min) en fonction du contexte.
Seulement les formations sanitaires avec un
taux de létalité des complications obstétricales
directes inférieur a 1% sont considérées pour
cet indicateur.

1.12. Proportion des
régions/provinces
ayant une couver-
ture suffisante de
la population par
le réseau SONU
fonctionnel

- numérateur: nombre de régions/provinces
ayant une couverture suffisante de la popu-
lation par le réseau SONU en 2h de trajet (a
définir au niveau national mais devrait atteindre
au moins 80% avec des cibles intermédiaires
possibles de 50%, 60%, 70% selon le contex-
te)

- dénominateur: nombre de régions/provinces
du pays

113. Taux de césari-
ennes (taux calculé
pour les formations
sanitaires SONU
fonctionnelles et
non-fonctionnelles)

- numérateur = nombre de césariennes réal-
isées dans les formations sanitaires SONU
fonctionnelles

- dénominateur = nombre de naissances atten-
dues pour la zone géographique considérée

Limite minimale pour taux de césarienne est
5%.

1.14. Proportion des
déces maternels
(dans les forma-
tions sanitaires
désignées)

- numérateur = nombre de décés maternels
dans les formations sanitaires SONU designées
qui sont notifiés via le systeme SDMPR

- dénominateur = nombre de décés maternels
dans les formations sanitaires SONU designées

1.15. Proportion des
déces maternels
(dans les forma-
tions sanitaires
désignées)

- numérateur = nombre de décés maternels
dans les formations sanitaires SONU designées
qui sont revus via le systeme SDMPR

- dénominateur = nombre de décés maternels
dans les formations sanitaires SONU designées

129

CHAPITRE 9 - FICHES TECHNIQUES

1. Inclus dans

le tableau de
bord national
(représentation
graphique des
tendances
nationales et des
indicateurs de
I'ensemble des
régions)

2. Inclus dans le
tableau de bord
régional/district
(représentation
graphique des
tendances régionales/
districts et des
indicateurs de
I'ensemble des
formations sanitaires
de la région/district)
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INDICATEURS

Partie |: Indicateurs de résultats SONU

2. Qualité des
soins dans le
réseau SONU

2.1. Nombre déces ma-
ternels dans les forma-
tions sanitaires SONU
désignées

DEFINITION

Nombre décés maternels dans les forma-
tions sanitaires SONU désignées

2.2. Taux de létal-

ité liée a une cause
obstétricale directe
dans les formations
sanitaires SONU
désignées (taux

aussi calculé pour les
SONU fonctionnels et
non-fonctionnels)

- numérateur = nombre de décés maternels
dans les formations sanitaires SONU par
suite de complications obstétricales directes
- dénominateur = nombre de femmes
traitées pour des complications obstétricales
directes dans les meme formations sani-
taires SONU pour la méme période

Norme maximale de 1% - recommendation
internationale.

Le taux de létalité devrait étre mesuré ch-
aque trimestre dans les formations sanitaires
SONU désignées avec une importante activi-
té obstétricale. Pour les formations sanitaires
avec une activité plus faible, la période de
calcul devrait étre étendue (ex. calcul sur
base semestrielle ou annuelle).

2.3. Taux de létalité
intrapartum et néona-
tal précoce dans les
formations sanitaires
SONU désignées

- numérateur = nombre de déceés intra-
partum (mort né frais = 2.5 kg) et déces
néonatal précoce (< 24 h; = 2.5 kg) dans les
formations sanitaires SONU

- dénominateur = nombre d'accouchements
dans les formations sanitaires SONU pour la
méme période

2.4. Proportion des
morts nés frais qui sont
réscuscités dans les
formations sanitaires
SONU désignées

- numérateur = nombre de réanimations
néonatales de base (masque avec ballon)

- dénominateur = nombre de mort né frais =
2.5 kg dans les formations sanitaires SONU
pour la méme période
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1. Inclus dans

le tableau de
bord national
(représentation
graphique des
tendances
nationales et des
indicateurs de
|'ensemble des
régions)

2. Inclus dans le
tableau de bord
régional/district
(représentation
graphique des
tendances
régionales/districts
et des indicateurs
de I'ensemble
des formations
sanitaires de la
région/district)




INDICATEURS

DEFINITION

Partie Il: Liens de references et indicateurs de processus SONU

3.1.Nombre de
formations sanitaires
SONUB dont le lien
de référence vers

le SONUC est suivi
(désagrégé par la
qualité du lien - cf.
définition)

- lien vert - référence non problématique
qui s'effectue en moins de 2h de trajet;

- lien orange - référence avec des difficultés

qui peuvent etre résolues dans le court/
moyen terme, en général par le secteur
santé, et/ou une référence entre 2-4h de
trajet;

- lien rouge - référence avec des difficultés
majeures (par exemple liées a |'état des
routes ou a l'absence de pont) qui ne
peuvent etre résolues dans le court/moyen
terme et qui requiert souvent l'intervention

d'autres secteurs que le secteur santé, et/ou

une référence au-dela de 4h de trajet

des services
de santé de la
reproduction,
maternel, et
néonatal

4. Disponibilité
des services SONU
24h/7j

3. Liens de - numérateur = nombre de liens de
references . référence SONUB-SONUC de qualité (vert)
3.2. Proportion des . L A
- s - liens non problématiques et qui s'effectue
liens de référence en moins de 2h de trajet
SONUB-SONUC de moimns de tray .
ualité (vert) - dénominateur = nombre total de liens
q de référence SONUB-SONUC pour l'aire
géographique considérée
3'3'. Proportion des - numérateur = nombre de patients
patients (femme et/ S o
. avec des complications obstétricales
ou nouveau né) avec . . o
des complications ou néonatales majeures référrés des
e formations sanitaires SONUB vers SONUC
obstétricales ou , . -
A . - dénominateur = nombre total de
néonatales majeures ; o )
et s patients traités dans les formations
référrés des o o
: G sanitaires SONUB pour des complications
formations sanitaires obstétricales ou néonatales majeures
SONUB vers SONUC )
4,
Disponibilité

Maternité ouverte 24h/7j et le nombre
minimim requis de sages-femmes selon la
norme nationale pour assurer des services
24h/7j (ex: minimum 3 sages femmes)
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1. Inclus dans

le tableau de
bord national
(représentation
graphique des
tendances
nationales et des
indicateurs de
I'ensemble des
régions)

2. Inclus dans le
tableau de bord
régional/district
(représentation
graphique des
tendances
régionales/districts
et des indicateurs
de I'ensemble
des formations
sanitaires de la
région/district)
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INDICATEURS

DEFINITION

Partie Il: Liens de references et indicateurs de processus SONU

4,
Disponibilité
des services
de santé de la
reproduction,
maternel, et
néonatal

4.2. Ventouses
réalisées

Nombre de ventouses réalisées par
formation sanitaire SONU

4.3. Prévention des
infections

Paquet national d'interventions pour
la prévention des infections est mis
en oeuvre (I'ensemble du paquet de
prévention prévu par le programme
national de lutte contre les infections)

4.4, Partographe

Utilisation systématique du partographe

4.5. Eau courante

Disponibilité d'eau courante en salle
d'accouchement

4.7. Planning familial/
contraception du post-
partum immédiat

Nombre et proportion de femme
ayant accouché recevant une méthode
moderne decontraception dans les 48
heures aprés I'accouchement

4.8. Implants et
dispositifs intra-uterin
(DIU)

Nombre d'implants et nombre de DIU

4.9, Elimination de la
transmission mere-
enfant du VIH

Disponibilité de service d'élimination de
la transmission mere-enfant du VIH
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1. Inclus dans

le tableau de
bord national
(représentation
graphique des
tendances
nationales et des
indicateurs de
I'ensemble des
régions)

2. Inclus dans le
tableau de bord
régional/district
(représentation
graphique des
tendances
régionales/districts
et des indicateurs
de I'ensemble
des formations
sanitaires de la
région/district)




INDICATEURS

DEFINITION

Partie lll: Intrants (Ressources Humaines et Médicaments Essentiels)

5. Ressources
Humaines (sag-
es-femmes)

5.1. Déficits en sages
femmes dans le réseau
SONU

- numérateur = nombre de sag-
es-femmes travaillant effectivement
dans les formations sanitaires SONU
(dans le shift)

- dénominateur = nombre de sag-
es-femmes requises dans les formations
sanitaires SONU

Le calcul du nombre de sages femmes
requis dans les formations sanitaires
SONU doit &tre calculé sur base du stan-
dard national qui doit inclure le nombre
minimum de sages-femmes requises
pour assurer des services 24h/7j et un
nombre maximum d'accouchements
par sage femme par mois. Par exemple,
minimum 3 sages-femmes pour assur-
er la disponibilité des services 24h/7j

et maximum 30 accouchements par
sage-femme par mois pour permettre
aux sages-femmes d'assurer les autres
services de santé de la reproduction et
les liens avec les autres maternités et
les communautés. Un SONUB effectuant
130 accouchements par mois devrait
avoir: 3 sages-femmes (pour services
24h/7j) + 1 sage-femme (pour couvrir
les accouchements 91 a 120) + 1sage
femme (pour couvrir les accouchements
a partir de 121) = 5 sages-femmes.
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1. Inclus dans

le tableau de
bord national
(représentation
graphique des
tendances
nationales et des
indicateurs de
I'ensemble des
régions)

6. Medicaments
essentiels

6.1. Nombre de forma-
tions sanitaires SONU
désignées avec des
ruptures de stock en
médicaments essen-
tiels

-Ruptures en Ocytocine, Misoprostol,
Sulfate Mg

-Autres ruptures: ampicilline, vitamine
K1, rifamycine collyre, etc
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2. Inclus dans le
tableau de bord
régional/district
(représentation
graphique des
tendances
régionales/districts
et des indicateurs
de I'ensemble
des formations
sanitaires de la
région/district)
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Le tableau de bord national devrait inclure une sélection d'indicateurs clés en santé
maternelle et néonatale du réseau SONU sous forme de tableaux et de graphiques.
Ce tableau de bord devrait étre interactif et 'utilisateur devrait pouvoir générer
automatiquement ces graphiques en utilisant des filtres.

Nous recommandons les représentations graphiques suivantes pour certains indicateurs
clés en santé reproductive, maternelle et néonatale du réseau SONU (cf. Figures 39 a 44).

FIGURE 39 : NOMBRE DE FORMATIONS SANITAIRES DE REFERENCE DANS LE RESEAU
NATIONAL SONU AU TOGO. DONNEES DU MONITORING EN SRMN POUR LES
TRIMESTRES 1A 4 2016. MINISTERE DE LA SANTE, TOGO.

30

” 27 26
25

20 2!

17

10 10 11

LOME COMMUNE PLATEAUX CENTRALE SAVANES MARITIME KARA

B Nombre de SONU désignés/planifiés
Nombre de SONU recommandés (norme internationale)
Nombre de SONU fonctionnels
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FIGURE 40 : NOMBRE DE NAISSANCES DANS LES FORMATIONS SANITAIRES DE
REFERENCE DU RESEAU NATIONAL SONU AU TOGO. DONNEES DU MONITORING
SRMN POUR LES TRIMESTRES 2016. MINISTERE DE LA SANTE, TOGO.

Nombre de naissances dans le réseau SONU - Togo (T1-T4 2016)

100 000
92271
90 000
80 000
72 079
70 000
60 000
50 000 43,375 45,490 A5 A7
40 000 33386
30 000
20 000
10 000 3522
| 2892 | T m | 3855 | | 3426 |
Plateaux Centrale Kara Lomé-Commune Savanes Maritime

B Nombre de naissances dans SONU fonctionnels
Nombre de naissances dans SONU non-fonctionnels
Nombre de naissance attendues par an

FIGURE 41: NOMBRE ATTENDU DE FEMMES AVEC COMPLICATIONS OBSTETRICALES
DIRECTES DANS LE RESEAU NATIONAL SONU AU TOGO. DONNEES DU MONITORING
SRMN POUR 2016. MINISTERE DE LA SANTE, TOGO.

Nombre de cas de complications obstétricales directes -
réseau national SONU Togo (T1-T4 2016)

16,000
13,641

14,000
12,000

10,656
10,000
8,000 6,506 6,885 6,418
6,000
4,000 4788
2,000 343

PLATEAUX CENTRALE KARA LOME COMMUNE SAVANES MARITIME

Il Nombre de complications obstétricales directes dans les formation sanitaires SONU non-fonctionnelles
Nombre de complications obstétricales directes dans les formation sanitaires SONU fonctionnelles
Nombre de complications obstétricales directes attendues (15% des naissances attendues)
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FIGURE 42 : TAUX DE LETALITE DES CAUSES OBSTETRICALES DIRECTES DANS LE
RESEAU NATIONAL SONU AU TOGO. DONNEES DU MONITORING SRMN POUR 2016.
MINISTERE DE LA SANTE, TOGO.

Taux de létalité des complications obstétricales directes (dans les formations
sanitaires SONU fonctionnelles) - Togo (T1-T4 2016)

15%

13%

%

9%

7%

5%
5%

3%

3%
2%
. . : : )
) -—-
0% -

PLATEAUX CENTRALE KARA LOME COMMUNE SAVANES MARITIME
B Taux de létalité (2016) = Niveau MAX acceptable (1%)

FIGURE 43 : NOMBRE DE MATERNITES DE REFERENCE SONU AVEC FONCTIONS
SIGNALETIQUES DEFICITAIRES - RESEAU NATIONAL SONU AU TOGO. DONNEES DU
MONITORING SRMN POUR 2016. MINISTERE DE LA SANTE, TOGO.

Nombre de formations sanitaires SONU designés avec fonctions signalétiques
déficitaires - Réseau national SONU Togo (T1-T4 2016)

Transfusion sanguine (SONUC) [l 2
Réalisation de césarienne (SONUC) [ 1
Réanimation néonatale de base I 11
(masque avec ballon)
Accouchement par ventouse |
ou forceps 49
Evacuation de débris intra-utérin (AMIU) | ©
Extraction manuelle du placenta : Q
Administration d'anticonvulsivants T e
par voie parentérale
Administration d'ocytocique 0
par voie parentérale

Administration d'antibiotique 0
par voie parentérale 0 10 20 30 40 50 60

I Nombre de formations sanitaires SONU avec fonctions signalétiques déficitaires (2016)
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FIGURE 44 : ESTIMATION DES DEFICITS EN SAGES-FEMMES DANS LE RESEAU
NATIONAL SONU AU TOGO (NOMBRES SOUS- ESTIMEES POUR LOME COMMUNE).
DONNEES DU MONITORING SRMN POUR 2016. MINISTERE DE LA SANTE, TOGO.

Estimation des déficits en sages-femmes dans le réseau national SONU par région -

Togo (T4 2016)
13 sages-femmes
140 requises
o 122 31 sages-femmes
120 requises
94
100 28 19 sages-femmes
10 sages-femmes  requises 81
80 requises 2 sages-femmes
requises
57
60
41 s[
37
40 35 35
25 22
; l
(0]
LOME COMMUNE PLATEAUX CENTRALE SAVANES MARITIME KARA
Nombre estimé de sages-femmes requises Nombre de sages-femmes déployés
dans les formations sanitaires SONU dans les formations sanitaires SONU

Les tableaux de bord régionaux devraient inclure une sélection d'indicateurs clés en santé
reproductive, maternelle et néonatale des formations sanitaires SONU (de chaque région)
sous forme de tableau avec un code couleur d'analyse pour rapidement repérer les points
forts et les manquements en terme de disponibilité et de qualité des SONU (par exemple
« vert » pour les bonne pratiques, « rouge » pour les manquements), comme illustré dans
le tableau 8.
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TABLEAU 8 : EXEMPLE DE TABLEAU DE BORD REGIONAL DU TOGO - REGION
SANITAIRE DE KARA POUR LE TRIMESTRE 4 2015

Ces tableaux de bord peuvent étre réalisés en utilisant un logiciel statistique, I'outil DHIS2,
ou l'outil d'analyse du réseau SONU développé par la Division Technique de I'UNFPA (outil

Excel automatisé développé en complément de ce guide et disponible sur le site internet

T
de I'UNFPA).
Qualité Qualité Status de la
Nom des du lien de du lien de formation Numbre de Principale(s) Ruptures Mesures de
formations Type de reference reference sanitaire SONU | Status de la Status de la fonction(s) fonction(s) de stock en Utilisation prévention
sanitaires formation | SONUB- SONUB- - trimestre formation formation signalétique(s) | signalétique(s) | Disponibilité Disponibilité | médicaments systématique du | des
SONU sanitaire | SONUC SONUC précédent (T3 sanitaire SONU | sanitaire SONU manquante(s) | manquante(s) | des services de l'eau (T4 | essentiels (T4 partogramme infections
designées SONU (2013) (2015) 2015) (T4 2015) (T3-T4 2015) (T4 2015) (T4 2015) 24h/7j 2015) 2015) (T4 2015) (T4 2015)
CHP A SONUB Bon Bon Oui Rifamycine collyre
CHPB SONUB Fonctionnel Fonctionnel Fonctionnel Oui Misoprostol
CHPD SONUB Bon Bon Oui
CHP j SONUB Bon Bcn OL”
Ocytocine,
CMSF SONUB Bon Bon Oui Misoprostol, Vit K1,
Rifamycine collyre
CHPG SONUC Oui
CHPH SONUC Oui
CHRI SONUC Oui
Ocytocine,
CHUJ SONUC Oui Misoprostol, Vit K1,
Rifamycine collyre
HMEK SONUC Fonctionnel Fonctionnel Fonctionnel 0 - Oui Oui
Fonction Prop. des SONU . Gl
. . . . b Prop. des P~ SONU avec
. Disponibilité Disponibilité Disponibilité signalétique Ruptures de stock |avec utilisation
Indicateurs SONU avec A P mesures de
SONU: SONU: SONU: avec le plus de . |majeures: systématique du 2 X
Aot eau courante: X prévention des
déficit: partogramme: ! .
infections:
Ocytocine,
36% (4/11) 33% (3/1M) 33% (3/1M) Ventouse 100% Misoprostol, 82% 27%
Rifamycine collyre
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Nombre de sages-
femmes requises
Nombre de nombre dans les formations
Nombre de Taux de de réanimations sanitaires SONU
Activité complications Nombre Nombre |étalité lice néonatales de base | Nombre de sages- (norme nationale: min | Besoin
obstétricale (# ...y compris | ...y compris | obstétricales Nombre de déces de déces aune cause (masque avec femmes deployées | 3 sages-femmes pour estimé en
accouchements) | nombrede | nombrede | directes de déces maternels | maternels | obstétricale | ballon) / Nombre dans les formations | 24h/7j et MAX 30 sages- Nombre Nombre de
par mois (T4 ventouses césariennes | majeures (T4 maternels | notifiés revus (T4 | directe (T4 de mort né frais = sanitaires SONU accouchements/sage- | femmes (T4 | d'implants DIU (T4
2015) (T4 2015) (T4 2015) 2015) (T42015) | (T42015) | 2015) 2015) 2.5 kg (T4 2015) (T4 2015) femme/mois) 2015) (T4 2015) 2015)
Pas assez de
1 0 0 [0] données pour le 175 1 3 123 2
calculer
Pas assez de
54 4 7 0 0 [0] données pour le 3,00 3 3 0 168 39
calculer
Pas assez de
41 0 0 [0] données pour le 18,00 1 3 60 1
calculer
Pas assez de
9 0 0 0 données pour le 8,50 6 3 0 53 7
calculer
Pas assez de
5 0 0 0 données pour le 7,00 3 3 0 53 6
calculer
Pas assez de
9 0 0 0 données pour le 18,00 3 3 0 126 3
calculer
Pas assez de
22 70 0 0 [0] données pour le 5,00 1 3 215 n
calculer
Pas assez de
4 58 0 0 0 données pour le 567 3 4 188 8
calculer
4 180 - 1 1 0,56% 2,80 7 4 24 6
148 175 o] 0 0 0% 2,79 4 5 22 13
Pas assez de
74 5 22 36 0o 0 0 données pour le 3 3 0 18 8
calculer
Taux de Taux de Mol Nombre de sages- Total besoin
notification  |revue des SIS femmes requises dans estimé en
Total: Total: Total: Total: Total: A P deployées dans les - o Total: Total:
des déceés déces N S les formations sanitaires |sages-
formations sanitaires
maternels:  |maternels: SONU femmes:
SONU
597 18 374 591 1 100% 100% 35 37 8 1,050 104
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6.1. Qu'est-ce que la science de la mise en ceuvre des programmes?

La science de la mise en ceuvre se définit comme I'étude scientifique des méthodes pour
promouvoir I'adoption des résultats de recherche et d'autres pratiques fondées sur des preuves
dans les pratiques courantes.®© Elle a pour objectif d'identifier les facteurs facilitant I'adoption
et la mise en ceuvre d'interventions basées sur les évidences. La science de la mise en ceuvre
est multisectorielle et s'applique aussi bien aux programmes dans le domaine des soins de la
santé et du bien-étre, de I'éducation que de la prévention de la criminalité.

L'un des prérequis d'une mise en ceuvre réussie repose aussi sur la clarté du programme
et de son opérationnalisation: plus les composantes clés du programme sont clairement
explicitées et la formation et |'assistance technique sont disponibles, plus les responsables
pourront mettre I'accent sur les composantes clés associés a une mise en ceuvre de qualité
et favoriser une réplication adéquate du programme dans d'autres contextes.

Par ailleurs, il est démontré que le niveau et la qualité de la mise en ceuvre des programmes
affectent les résultats obtenus.3233343536 Une mise en ceuvre efficace augmente les
probabilités de succes du programme et conduit a de meilleurs résultats. De plus, un
contexte dynamique, engagé, ouvert et flexible aux changements facilite une mise en
ceuvre réussie. La formule suivante illustre cela:

Programme efficace + Mise en ceuvre efficace + Contexte dynamique

Augmentation des probabilités de résultats positifs

Ces différents éléments contribuant au succés d'un programme sont importants a prendre
en considération. Par exemple, une intervention pourrait sembler inefficace alors que le
probleme réside dans sa mise en ceuvre.

Les défis de la mise en ceuvre des programmes de santé maternelle et de renforcement des
SONU sont largement documentés, y compris par I'OMS, 'UNFPA, I'UNICEF et dans de
nombreuses publications®,38. La mise en ceuvre de programmes d'amélioration des SONU
est complexe car ces programmes présentent:

* une activité intense: les accouchements et les complications obstétricales

et néonatales a gérer par le personnel de santé peuvent étre importants
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(particulierement dans les formations sanitaires a forte activité obstétricale et avec
peu de personnel);

* une approche systémique (basée sur le systéeme de santé) : 'amélioration de la
disponibilité et de la qualité des services en santé reproductive, maternelle, et néonatale
requiert le renforcement de I'ensemble des composants du systémes de santé (du
personnel aux médicaments essentiels, les stratégies, politiques de santé et gouvernance,
standards et protocoles, et les données) et une demande suffisante de services (qui est
liée a I'acceés physique, financier, a la qualité des soins, et I'égalité des genres)

* une intensité de jugement: chaque accouchement requiert une décision de la part
du personnel de santé;

* desintéréts “contraires” a la mission: le contexte peut pousser le personnel de santé
a créé des barriéres a l'accés au SONU, comme des barriéres financiéres pour l'accés

aux soins.

6.2. L'importance grandissante de la science de la mise en ceuvre des programmes

Historiguement, la mise en ceuvre des programmes a été réalisée de maniére intuitive ou
passive reposant sur la "diffusion” et la "dissémination” d'information ou d'interventions basées
sur les évidences aux dirigeants et professionnels de santé avec I'hypothése que ces derniers
les mettraient en pratique. Cependant, les évaluations de nombreux programmes basés sur
des évidences montrent que les innovations et interventions ne sont pas mises en ceuvre de
maniére automatiques. Comme illustré par la figure 45, il faut compter environ 17 ans avant
gue des pratiques de santé basées sur les évidences ne soient mises en ceuvre et seulement

14% de ces pratiques issues de la recherche sont intégrées dans la pratique clinigue journaliere.

“Il faut compter environ 17 ans avant que des données probantes en
santé se reflétent dans la pratique clinique."”

Balas, E. A., & Boren, S. A. Yearbook of Medical Informatics: Managing Clinical Knowledge for Health
Care Improvement. Stuttgart, Germany, 2000.

“Seulement 14% des données probantes provenant de la recherche
sont prises en compte dans la pratique clinique au jour le jour.”

Westfall, J. M., Mold, J., & Fagnan, L. Practice-based research - “Blue Highways" on the NIH roadmap.
JAMA, 297(4), p. 403, 2007.
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En réponse aux échecs de mise en ceuvre de programme a I'échelle, la “science de la mise en
ceuvre des programmes” a connu un développement important ces derniéres années et la
mise en pratique effective d'interventions basées sur les évidences est devenue une priorité
majeure pour les pays. Par exemple, dans son cas d'investissement national pour la santé
reproductive, maternelle, néonatale, infantile et des adolescents (2015), le gouvernement
Ougandais déclare que "la mortalité maternelle et infantile élevée [du pays] n'est pas
principalement due au manque de politique de santé appropriée aux niveaux national et
sous-national mais plutot a la mise en ceuvre inadéquate de ces politiques de santé”.

De plus, comme indiqué précédemment, la disponibilité des services SONU reste limitée
dans la majorité des pays a bas revenus, reflétant des problémes de planification et de mise
en ceuvre du réseau de maternité SONU. L'étude récente de 'UNFPA et de 'OMS sur la mise
en ceuvre des systémes de surveillance des décés maternelle et riposte (SDMR) indique
également des disparités entre la disponibilité du cadre programmatique pour la SDMR
et sa mise en ceuvre effective. Par exemple, le Bangladesh, le Burkina Faso, et le Sénégal
ont un cadre complet pour la SDMR mais les taux de notification de décés maternels dans
ces pays sont respectivement de 15%, 19%, et 4% alors que d'autres pays ayant un cadre
programmatique pour la SDMR comme le Congo, le Niger et le Rwanda ont respectivement
des taux de notification de 42%, 25%, et 31%.

Une analyse méthodique des expériences de mise en ceuvre de programmes de services
dans différents secteurs3? a permis de définir des concepts clés pour faciliter la mise en
ceuvre de programme, comme la présence d'une équipe de soutien a la mise en pratique;
les facteurs de mise en ceuvre; et les cycles de mise en ceuvre. Ces concepts, décrits dans
la section suivante, peuvent étre appliqués aux programmes d'amélioration des SONU
pour faciliter leur mise en pratique.

6.3.. Les concepts de la science de la mise en ceuvre des programmes
6.3.1. Equipes de soutien a la mise en ceuvre

La mise en ceuvre est un processus actif et il est important que des personnes soient
entierement dédiées a cette fin. Les recherches récentes démontrent I'importance d'avoir
dans l'organisation des personnes attitrées a la réalisation des activités centrales pour une
mise en ceuvre proactive et efficace des programmes.

Malgré ces évidences, les équipes de mise en ceuvre ne sont typiqguement pas inclues dans
les programmes de santé maternelle. Il y a rarement un budget spécifique pour soutenir
la mise en ceuvre de programme a travers ces équipes.

Les équipes de soutien a la mise en ceuvre peuvent avoir différentes structures et missions
mais elles ont pour objectif principal de fournir de I'expertise technique pour renforcer la mise
en pratique d'un programme. Elles se composent généralement de trois a cing personnes.
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Certaines équipes de mise en ceuvre sont constituées des développeurs et des fournisseurs
de programmes; d'autres sont formées avec le soutien de groupes extérieurs a l'organisation.
L'important est de disposer de I'expertise et des ressources nécessaires afin : (1) de suivre le
processus de mise en ceuvre; (2) utiliser les données pour contribuer a l'amélioration continue
de la mise en ceuvre du programme; (3) établir les connections entre les partenaires; (4)
faciliter les changements nécessaires pour intégrer le programme a la structure actuelle de
I'organisation; et, (5) coacher les acteurs du programme a la mise en oeuvre®,

Dans le cadre du développement du réseau national des formations sanitaires SONU, les
équipes du monitoring SONU (les équipes régionales/districts et I'équipe nationale) peuvent
constituer les équipes de soutien a la mise en ceuvre du monitoring SONU et de la phase
de réponse. Une recommandation est d'avoir une équipe de soutien a la mise en ceuvre
au niveau national et une équipe par région/province. Selon les contextes et les expertises
disponibles, ces équipes de monitoring SONU devraient dans un premier temps elles-mémes
étre coachées par des experts en mise en ceuvre avant de pouvoir soutenir les équipes des
formations sanitaires dans la mise en pratique de I'approche de développement SONU. Ce
soutien a la mise en ceuvre devrait complémenter d'autres soutiens plus techniques tel que la
supervision formative et le mentorat, déja présents dans de nombreux pays. Le tableau 10 dans
la Fiche technique 7 décrit ces différents types de soutiens. Dans le cadre du développement
des SONU, les équipes de soutien a la mise en ceuvre devraient :

e Etre composées d'au moins trois personnes (pour la pérennité de I'équipe) avec une
diversité de connaissances et d'expertise :

* Clinique
* De mise en ceuvre programmatique (y compris de suivi et évaluation)
* De changement organisationnel
* Pédagogique.
e Etre en contacts réguliers avec les équipes des formations sanitaires pour les appuyer

dans les phases de collecte, d'analyse, et de réponse/amélioration de la qualité (y
compris le cycle PDSA)

La valeur ajoutée des équipes de soutien a la mise en ceuvre a été démontrée dans un
programme national de la santé de I'enfant au Ghana. Les équipes de mise en ceuvre ont
permis de mettre en ceuvre des bonne pratiques, y compris le fait d'assurer que les visites des
formations sanitaires ciblent les besoins spécifiques des formations sanitaires et la mise en
place d'une culture de I'utilisation des données pour I'amélioration de la qualité des soins.

6.3.2. Les facteurs clés du processus de mise en ceuvre

Les facteurs/composantes clés du processus de mise en ceuvre se définissent comme les
éléments qui influencent positivement la réussite d'un programme. Leur présence permet
d'augmenter les probabilités de succés dans la mise en ceuvre et la réplication des programmes.
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Les facteurs clés font référence aux capacités, a l'infrastructure et au fonctionnement des
organisations et se retrouvent dans trois catégories (comme illustré sur la Figure 46):

1. les facteurs clés liées aux compétences: il s'agit des mécanismes pour mettre en ceuvre,
maintenir et livrer une intervention telle que prévue afin d'en faire bénéficier la clientéle
visée et la communauté. Les facteurs clés en lien avec cette catégorie sont: (a) la sélection
du personnel, (b) la formation, (c) le coaching/mentorat. Trop souvent négligée est
I'importance de I'intégration de ces composantes clés. Les personnes formées sur des
nouvelles pratiques ne sont souvent pas soutenues par leurs superviseurs alors que dans
le cadre d'une approche intégrée, les superviseurs devraient étre préparés a soutenir et
renforcer les nouvelles connaissances et pratiques apprises en formation.

2. les facteurs clés liées aux organisations: il s'agit des mécanismes pour créer et maintenir
des conditions propices dans lesquelles le programme sera développé et ainsi favoriser
I'obtention de résultats. Les facteurs clés en lien avec cette catégorie sont: (e) une approche
systémique, y compris I'importance d'assurer le soutien et I'implication de tous les niveaux
du systeme/de l'organisation au changement et de s'appuyer sur des ‘champions’ et
personnes d'influence pour travailler ensemble a mettre en place et institutionnaliser les
conditions favorables - culture, politiques, processus, mécanismes de financement - a
la mise en ceuvre de programme ou d'innovation), (f) une administration facilitatrice,
y compris les processus et procédures internes d'analyse et de prise de décision, les
changements de procédures, les allocations de budgets, et la culture qui facilitent la mise
en ceuvre - par exemple en minimisant la charge administrative et en assurant que les
problématiques de charge de travail, de rémunérations, de communication sont adressées
de maniére proactive par I'administration pour soutenir les prestataires), (g) un systéme de
gestion de |'information et de données en support aux prises de décisions afin de soutenir
les processus d'amélioration de la qualité. Comme mentionné ci-dessus, les équipes
d'appui a la mise en ceuvre ont pour role de soutenir les prestataires et gestionnaires des
formations sanitaires a mettre en place et utiliser les données récentes pour la planification
et I'amélioration de la qualité clinique et organisationnelle.

3. les facteurs clés liées au leadership: il s'agit des stratégies de leadership a mettre en place
pour soutenir les processus de changement et la mise en ceuvre d'un programme ou d'une
innovation. Des leaders compétents sont essentiels a tous les niveaux du systeme ou de
l'organisation pour soutenir le changement et il est rare que des descriptions de changements
n'identifient pas le leadership comme facteur clé de succés ou d'échec. Un (h) leadership
technigue et (i) adaptatif est requis pour soutenir la mise en pratique de programme ou
d'innovation. Le leadership technique correspond a la bonne gestion. Dans ce cas, le leader est
engagé, identifie rapidement les problemes, organise des groupes de travail pour résoudre des
problémes spécifiques, et produit des résultats sur base des objectifs régulierement fixés. Ce
type de leader convient particulierement a des environnements stables ou il y a un consensus
sur les actions a prendre. Le leadership adaptatif est requis dans des environnements complexes
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et moins stables ou il y a peu de consensus sur les actions a mettre en ceuvre. Ce type de leader
est capable de gérer les différents niveaux de complexité liés aux changements de paradigme
dans des systemes avec différents niveaux d'intervenants et d'interventions. Par exemple, les
leaders adaptatifs savent faire la différence entre “l'autorité” (une position formelle de pouvoir)
et "le leadership” (I'action de soutenir le changement). Heifetz & Linsky (2002)4° décrivent
"l'autorité” comme le moyen de procurer de la direction, de la protection, de 'ordre et de
maintenir un systéme stable. Quand ce systéme est face a un changement, la réaction naturelle
des membres de ce systeme/de cette organisation est de se référer a cette "autorité” afin de
minimiser le changement. Cependant, si le changement est I'objectif, “l'autorité” peut entraver le
leadership technique qui a pour vocation de maintenir le systeme et donc le leadership adaptatif
est requis pour permettre ce changement. Comme mentionné ci-dessus, les équipes d'appui
a la mise en ceuvre ont pour réle de soutenir les leaders et leurs équipes a se familiariser avec
les techniques du leadership adaptatif afin de faciliter et de soutenir la mise en pratique de
nouveaux programmes ou d'innovations, notamment dans le cadre de cycle d'améliorations

de la qualité qui requiert une remise en question continue des pratiques.

FIGURE 46: LES FACTEURS CLES DU PROCESSUS DE MISE EN EUVRE DE CHANGEMENTS
ET D'INNOVATIONS

RESULTATS SIGNIFICATIFS

REVUE DE LA MISE EN OUEVRE CONSTANT
DE L'INNOVATION PAR LES PRATICIENS

Ruvue de la performance

Interventiona
I'échelle des systemes

Accompagnement

Administration

Formation facilitatrice

Systémes de donnée

Sélection appuyant les décisions

INTEGRES ET
COMPENSATOIRES

Facteurs de leadership

Leadership technique et adaptatif

Source: Fixsen D.L, Karen A. Blase K.A, Naoom S.F, Duda M.A, Implementation Drivers: Assessing Best Practices,
National Implementation Science Network (NIRN), University of North Carolina Chapel Hill, 2015
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Ce concept est en ligne avec la littérature en santé maternelle. Par exemple, concernant les
composantes clés liées aux compétences, les recherches en santé maternelle montrent que
la formation continue n'est pas suffisante pour assurer le maintien des compétences mais
gue ce maintien requiert également une bonne sélection des candidats a la formation?’,
un coaching/mentorat et une supervision continu42,

Comme illustré par le Tableau 9, la capacité des professionnels de santé a appliquer une
pratique dans leur propre environnement de travail peut augmenter de 5% a 95% si la
formation continue (théorie + démonstration pratique en formation + mise en pratique
hors site) est complétée par un mentorat/coaching sur site®'.

TABLEAU 9 : EFFICACITE DES APPROCHES DE FORMATION POUR LA MISE EN
PRATIQUE DE NOUVELLES CONNAISSANCE

% de participants qui ont acquis les connaissances, qui ont acquis les
compétences, et qui les appliquent sur le lieu de travail

DEMONSTRATION :UTILISATION EN MILIEU

CONNAISSANCES . pES'COMPETENCES © PROFESSIONNEL

Cours et Discussion 10% 5% 0%
..+Démonstration en

formation 30% 20% 0%

..+ mise en pratique & 60% 60% 50,

correction/feedback

...+Coaching sur le lieu de 0 )
travail 95% 95%

Concernant les composantes clés liées aux organisations et au leadership, les recherches
en santé maternelle montrent également I'importance des pratiques managériales pour
faciliter le changement et son impact sur la capacité d'une formation sanitaire a fournir
des soins respectueux de la personne et de qualité*®. Cependant, comme mentionné
ci-dessous, ces composantes doivent étre renforcées a tous les niveaux du systeme de
santé, des formations sanitaires aux districts/régions et au niveau national**. L'expérience
du Cambodge, qui a atteint I'objectif de 'OMD 5A en est une bonne illustration®>. En
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effet, en plus du renforcement de la qualité des soins dans les formations sanitaires,
le gouvernement et ses partenaires ont systématiquement renforcé les systemes de
références pour la gestion des complications obstétricales. Ce renforcement ne s'est pas
limité a des directives administratives mais a renforcé en profondeur les liens personnels et
organisationnels entre les formations sanitaires et les équipes de districts/régions. Ce type
d'approche est également soutenu par le renforcement du systeme d'information sanitaire
pour permettre la disponibilité réguliere de données servant a informer les décisions a tous
les niveaux en termes de vision stratégique et de plans opérationnels d'amélioration de
I'offre de services*t. Un autre exemple est celui d'un projet au Zimbabwe qui a démontré
I'impact positif possible de systeme décisionnel basé sur les données. Un tableau de
bord mensuel a été développé dans un hépital, ce qui a permis, avec I'implication des
gestionnaires de I'hopital et des sages-femmes d'améliorer certains indicateurs cliniques
et de formuler et mettre en ceuvre des actions correctives.?

6.3.3. Les cycles d'améliorations de la qualité

Les facteurs/composants clés du processus de mise en ceuvre contribuent donc a la mise
en ceuvre de programme et aux cycles d'améliorations de la qualité (ex: PDSA) décris ci-
dessous et qui ont été utilisés avec succes en santé maternelle et néonatale pour adresser
les manquements en terme de disponibilité et de qualité des soins*®4%50, Ainsi, un hopital
régional au Ghana a mis en place avec succes les cycles d'améliorations de la qualité pour
réduire la mortalité maternelle entre 2007 et 2011. Malgré une augmentation de 50% du
nombre d'accouchements dans cet hépital durant cette période, le ratio institutionnel de
mortalité maternelle a baissé de 22,4%"". Une initiative d'amélioration de la qualité des
soins au Niger basée sur le mentorat a permis une meilleure adhésion aux standard pour
les soins obstétricaux et néonatals essentiels, comme démontré par 'analyse des données
et des observations directes>.

“L'amélioration de la qualité est |'effort d'améliorer le niveau de performance d'un
processus clé. |l requiert de mesurer le niveau de performance initial, d'identifier
les moyens d'améliorer cette performance, et de mettre en ceuvre de nouvelles
et meilleure méthodes et interventions.” (Donald M. Berwick, et al. Curing health
care. Jossey-Bass Publishers, 1990).

Méthodes et outils d'améliorations de la qualité

La section suivante décrit brievement quelques méthodes et outils qui peuvent étre utilisées
par les équipes d'appui et les équipes des formations sanitaires, des districts/régions et
au niveau national dans le cadre des cycles d'amélioration de la qualité des soins dans le
réseau SONU désigné.
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Diagramme de Ishikawa ou diagramme en arétes de "poisson” (cf. Figure 47): aussi appelé
diagramme de causes et effets, il représente de facon graphique les causes aboutissant
a un effet. Comme illustré dans I'exemple ci-dessous, ce type de diagramme se structure
habituellement autour du concept des “5 M": Matiére (les matiéres et matériaux utilisés
et l'information); Matériel (I'équipement, les machines, le matériel informatique, les
logiciels et les technologies); Méthode (les processus); Main-d'ceuvre (les interventions
humaines); et le Milieu (I'environnement, le contexte). Chaque branche correspond a un de
ces éléments et les causes les plus directes sont placées les plus proches de I'aréte centrale.

Un diagramme de causes et effets permet:
* D'aider les équipes a identifier les différentes causes qui contribuent a un effet

* Dereprésenter graphiquement les relations entre les causes et I'effet et entre chaque
cause

* D'aider a identifier des domaines d'amélioration et les prioriser.

FIGURE 46: EXEMPLE DE DIAGRAMME DE ISHIKAWA OU DIAGRAMME EN ARETES
DE “POISSON" - RETARD DE RESULTATS DE LABORATOIRE

MAIN D'OEUVRE

Secrétaire médicale

Prescription
illisible

Horloge
Charge de travail importante Inexacte
o . . Degré d'humidité
Médecin non disponible pour Pas de réponse aux inadéquat
réceptionner les résultats

appels du laboratoire Température Absence périodique d'électricité
Technicien de laboratoire inadéquate
Charge de travail importante  /
Pas de suivi systématique des tests
RETARD DES

RESULTATS

DE
LABORATOIRE

Mauvaise Centrifugeuse

identification des
échantillons

Tubes pour échantillons Trop de personnes

impliquées

Réactifs

Non disponibles En mauvais état

""" Rupture de stock d'équipements
de protection

. Non disponibles
En mauvais état
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aux normes
internationales ISO

Délais de transport
des échantillons
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La méthode des “5 pourquoi” (cf. Figure 47): est la base d'une méthode de résolution de

problémes pour trouver la(es) cause(s) principale(s) d'un probléme rencontré. Elle consiste
dans un premier temps a définir le probléme a analyser et a poser la question de pourquoi ce
probléme existe. Ce processus peut requérir de poser la question de « pourquoi ce probléeme
existe » plus ou moins cing fois. Ce principe est utilisé pour approfondir les causes d'un
effet. Cette méthode se préte bien a la conduite d'une revue de déces maternelle.

FIGURE 47 : EXEMPLE DE LA METHODE DES “5 POURQUOI" - RETARD DE TRANSFERT
DES PATIENTS EN DEHORS DU SERVICE DES URGENCES

Il existe un délai de transfert des patients des urgences vers le service.
PORQUOI?

Parce qu'il n'y a plus de lits disponibles dans le service
PORQUOI?

Parce qu'il y a plusieurs patients en attente de sortie
PORQUOI?

Parce gu'ils attendent leurs médicaments et documents de sortie
PORQUOI?

Parce que le staff du service n'a pas délivré de prescription a la pharmacie et le fichier
des patients au bureau central

PORQUOI?

Parce gu'ils attendent que le chef de service initie le processus.
PORQUOI?

Source: Van Deventer C, Mash B, African Primary Care Research: Quality improvement cycles, African journal
of primary health care & family medicine, 2014.

Diagramme de Pareto (cf. Figure 48): est un graphique représentant I'importance de

différentes causes d'un phénomene. Ce diagramme permet de mettre en évidence les
causes les plus importantes et ainsi de prendre des mesures ciblées pour améliorer une
situation. Selon le principe de Pareto - aussi connu sous le nom de « loi des 80/20 » - pour
tout phénomene, environs 20% des causes produisent 80% des effets. Le diagramme
de Pareto peut étre utilisé par les équipes d'appui et celles des formations sanitaires, des
districts/régions, et au niveau national pour concentrer les efforts d'amélioration de la
qualité des soins sur les causes les plus importantes. Ce diagramme permet également
de justifier cette concentration d'efforts sur certains domaines prioritaires.

149



Nombre d'erreur

AMELIORER LES SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATALS D'URGENCE - SONU

FIGURE 49 : EXEMPLE DE DIAGRAMME DE PARETO - ERREURS DE COMMANDES
D'INSTRUMENTS CHIRURGICAUX
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Ce manuel a décrit une approche pour mettre en place un réseau national de maternités
SONU capable de prendre en charge avec qualité I'ensemble des soins obstétricaux et
néonatals, y compris les urgences. [l a montré I'importance de disposer dans ces maternités
d'un personnel qualifié organisé en équipes. Cela ne peut se faire qu'avec une politique des
ressources humaines ambitieuse qui inclut les stratégies décrites ci-dessous.

Une premiéere stratégie pour renforcer la qualité de la prise en charge obstétricale consiste
as'assurer que I'ensemble des maternités du réseau SONU fonctionne avec une équipe de
personnel qualifié, principalement obstétriciens et/ou sages-femmes, et d'établir clairement
leurs roles respectifs. Comme précédemment décrit dans ce manuel, les missions qui nous
paraissent devoir étre assurées par les sages-femmes dans une maternité SONU sont de:

» Réaliser une prise en charge respectueuse, centrée sur la personne

» Réaliser des accouchements eutociques sirs

»  Gérer les situations d'urgence (SONUB) jusqu'au moment ol la sage-femme juge
nécessaire |'appui d'un obstétricien ou l'organisation d'une référence vers une
formation sanitaire de niveau de soin supérieur (SONUC).

La réalisation de ces missions exige la mise en place d'une formation initiale adéquate des
sages-femmes, conforme au standard attendu par le Ministére de la santé, lui-méme en
alignement avec ceux de la communauté internationale définis par ICM/WHO? et des
organisations régionales comme |I'Organisation Ouest Africaine de la Santé (OOAS).

Une seconde stratégie (complémentaire a la premiére) consiste a appuyer 'organisation des
soins dans les maternités SONU grace aux mécanismes de supervision du ministére de la
santé dont l'expérience montre qu'elle doit évoluer vers ou étre couplée a une supervision
formative. Nous avons également recommandé (et largement décrit) qu'a ce mécanisme doit
s'ajouter des équipes d'appui chargées d'accompagner les processus de changement (comme
le monitoring SONU et le cycle PDSA) jusqu'a ce que ceux-ci soient durablement installés.

En complément, il est conseillé de mettre en place un programme de mentorat des sages-
femmes pour adresser les manquements identifiés en terme de compétences cliniques et/ou
organisationnelles. Plus de la moitié des 32 pays soutenus par le programme MHTF de 'UNFPA
ont mis en place un tel programme. Ces initiatives sont encore assez disparates. Cependant,
certains programmes, comme ceux du Burkina Faso, Madagascar>* et Bénin ont été évalués.
Des lecons doivent en étre tirées pour informer une guidance particuliere sur la mise en ceuvre
d'un programme de mentorat des sages-femmes. Cette fiche technique se limite uniquement
a proposer quelques principes permettant de structurer un programme de mentorat.

7.. Les concepts de supervision, de supervision formative, d'équipes d'appuis et
de mentorat

[l est tout d'abord important de distinguer un programme de mentorat d'une supervision,
d'une supervision formative, et des équipes d'appui, par leur définition, leurs caractéristiques
et leur rythme d'intervention dans les formations sanitaires.
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TABLEAU 10 : DEFINITIONS ET CARACTERISTIQUES D'UNE SUPERVISION, D'UNE
SUPERVISION FORMATIVE, DES EQUIPES D'APPUI A LA MISE EN EUVRE, ET DU
MENTORAT

DEFINITIONS

Supervision

Supervision
formative

Equipe d'appui
en soutien a la
mise en ceuvre

Mentorat

Un processus hiérarchique, traditionnellement intégré dans le systeme administratif du pays, qui consiste
a assurer la conformité des connaissances et pratiques aux protocoles et guidances (essentiellement
cliniques) selon une approche introspective et de contrdle.

Un processus hiérarchique, traditionnellement intégré dans le systéme administratif du pays, qui correspond
a une forme de supervision destinée a guider, appuyer et aider les prestataires de service par le biais

d'une communication et d'une prise de décision plus proche de I'échange que de la directive hiérarchique.
La supervision formative se base sur I'objectif pragmatique d'un feedback constructif plutét que sur un
jugement de la performance sur base de critéres prédéfinis.

Une relation interpersonnelle de confiance, de soutien, d'aide, d'échanges et d'apprentissage entre des
experts en mise en ceuvre de programme/d'innovation (du Ministére de la santé ou non) et des équipes
telles que des prestataires de service pour contribuer a mettre en place un environnement propice a la mise
en ceuvre d'un programme/d'une innovation et une culture d'amélioration de la qualité avec le progrés
comme motivation clé.

Une relation interpersonnelle de confiance, de soutien, d'aide, d'échanges et d'apprentissage entre une
personne d'expérience dans un domaine (le mentor) et une équipe (et/ou une personne) moins expérimentée
dans ce domaine (les mentorés). Cela facilite un transfert de connaissances et de compétences (cliniques
et/ou de gestion/organisationnelles) du mentor au mentoré. L'objectif du mentorat étant d'améliorer la
performance du mentoré dans le domaine concerné et de soutenir son développement professionnel (Abiddin
NZ, Hassan A. A review of effective mentoring practices for mentees development. J Stud Educ. 2011;2:72-89).

Le coaching, qui est souvent une des composantes du mentorat se focalise spécifiquement sur I'amélioration
de la performance afin d'adresser les manquements entre la connaissance et la pratique (Pearson M, Brew A.
Research training and supervision development. Stud High Educ. 2002;27:135-50).
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Utilise typiquement une liste (checklist) prédéfinie pour évaluer la conformité des
connaissances et pratiques aux protocoles et guidances

Approche hiérarchique (‘top-down") entre le superviseur et le supervisé basée sur de
possibles sanctions qui ne favorise pas |'apprentissage et la motivation par le progres
(Marquez L, Kean L. Making supervision supportive and sustainable: new approaches to
old problems. MAQ Paper No. 4.2002)

Permet des solutions épisodiques a des problémes mais avec peu ou pas de suivi

Visites courte et ad-hoc des
formations sanitaires (limitées en
intensité et en temps)

Evalue la conformité des connaissances et pratiques aux protocoles et guidances mais
aussi le professionnalisme (y compris les soins respectueux centrés sur la personne)

Basé sur une relation d'échange tout en conservant une relation hiérarchique entre le
superviseur et le supervisé avec de possibles sanctions

Approche basée sur la résolution de problémes avec suivi/boucle rétroactive
Met en avant les améliorations et les progres plutét que n'identifier que les faiblesses.

Visites courte et ad-hoc des
formations sanitaires (limitées en
intensité et en temps)

Concentré sur la mise en ceuvre effective d'un programme et/ou d'une innovation (par
exemple le monitoring SONU et les cycles d'amélioration de qualité dans les SONU)

Basé sur une relation de respect et de confiance mutuels

Utilise des données pour suivre les progrés en matiére de performance et pour identifier
et mettre en ceuvre des solutions aux manquements

L'approche se base sur :
Le droit a l'erreur

L'autonomie des équipes des formations sanitaires a analyser leurs données et a prendre
des décisions et les mettre en ceuvre (d'ol I'importance d'utiliser des questions ouvertes
et de méthodes d'amélioration de la qualité (cf. Fiche technique 6)

Visites régulieres (chaque trimestre
ou semestre) des formations
sanitaires d'une a deux journée(s)

Concentré sur I'amélioration des compétences, sur le professionnalisme, et sur le
développement professionnel en adoptant une approche holistique au-dela de la
vérification des connaissances sur un protocole ou une guidance spécifique

Basé sur une relation de respect et de confiance mutuelle (relation de “pair-a-pair”)
bénéfique a la fois pour le mentor et le(s) mentoré(s), qui bénéficiant de I'expertise

du mentor. Le mentor bénéficiant de la satisfaction d'améliorer leurs compétences et
potentiellement de nouvelles idées ou pratiques (McCloughen A, O'Brien L, Jackson D.
Positioning mentorship within Australian nursing contexts: a literature review. Contemp
Nurse. 2006;23(1):120-34.)

Visites réguliéres et longues (de
plusieurs jours) des formations
sanitaires (importante en intensité
et en temps) sur un moyen terme
défini par les besoins (identifiés par
le monitoring SONU). Il s'agit donc
d'un appui temporaire pour adresser
des manquements cliniques,
organisationnels ou de gestion.
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7.2. Organisation d'un programme de mentorat

Un programme de mentorat bien conduit est capable d'accélérer 'amélioration de la qualité
de soins dans une maternité. Le colt d'un tel programme peut étre soutenu si les fonds
engloutis dans les formations en atelier étaient réorientés dans ce type d'intervention sur
site, son financement serait méme aisé. Dans un programme mentor, la QUALITE DES
SOINS est I'objectif principal qui doit servir de fil conducteur a I'élaboration puis a la mise
en pratique du programme.

7.2.1. Les mentors

Le nombre réduit de mentors disponibles dans les pays a forte mortalité maternelle
constitue la limitation principale de ce type de programme. Les compétences attendues
du mentor constituent un élément clés de réussite du programme. Pour un programme
de mentorat dans le réseau SONU, il faut recruter des mentors possédant les qualités
suivantes:

* Posséder une expertise clinique reconnue en obstétrique;

* Avoir des qualités d'empathie et le désir de transmettre un savoir ;

* Parler la (les) langue(s) de travail administrative du pays ;

* Revendiquer de valeurs humanistes et avoir un comportement éthique ;
* Posséder une expertise en gestion d'équipe;

* Avoir une expertise en suivi et évaluation de programme de santé publique, et de
préférence de programme de santé sexuelle et reproductive. Ce dernier point peut
étre amélioré avec une formation en sciences pédagogiques.

Appartenir au corps des mentors doit étre percu comme prestigieux. Ce statut doit étre
encadré et suivi par le ministére de la santé. Il doit représenter une évolution de carriére
et apporter a ce personnel cadre une amélioration de sa rémunération.

7.2.2. Les bénéficiaires du programme de mentorat

Dans un systéme de santé fragile, caractéristique des pays a forte mortalité maternelle, le
faible nombre de mentors qui pourra étre recruté doit étre dirigé sur un appui des maternités
du réseau SONU dont le personnel est organisé en équipe. L'expérience au Burkina Faso
montre que 'efficacité du programme est moindre s'il est mis en ceuvre dans des maternités
gérées par du personnel isolé.
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Par ailleurs, les mentors engagés dans I'amélioration de la qualité des services dans le réseau
SONU doivent intervenir dans des maternités volontaires, sur la base de recommandations
formulées par les équipes de supervisions, des équipes d'appuis, et du district sanitaire,
apres acceptation par le personnel de la maternité considérée. Cibler les maternités
SONU volontaires permet aussi de réduire les cibles, de mieux maitriser la supervision du
programme et les co(ts.

L'objectif du programme mentors en appui au développement du réseau SONU consiste a
la fois a renforcer les sages-femmes, mais aussi la maternité dans sa globalité :

a) évaluer les besoins et renforcer chacune des sages-femmes individuellement ;

b) évaluer les besoins et renforcer la disponibilité et la qualité des services produits par
la maternité, voire certains services d'appui de la formation sanitaires (ex. évacuation
sanitaires, hygiéne, traitement des déchets);

c) évaluer et renforcer I'équipe de la maternité (ex. clarifier les réles et responsabilités au
sein de I'équipe, appliguer ou discuter des procédures, gestion de réunion d'équipe).

7.2.3. Les résultats attendus du programme de mentorat

[l est important de définir des objectifs en lien avec les résultats programmatiques attendus
en santé maternelle et néonatale. Ceux-ci sont liés aux constats réalisés lors des visites de
supervision (formatives), des équipes d'appui et du suivi des activités et des indicateurs de
résultats. Les activités d'appui des mentors peuvent donc porter sur le renforcement des
compétences cliniques et les comportements professionnels des sages-femmes.

Les mentors peuvent également améliorer l'organisation de la maternité, favoriser une
dynamique de groupe et d'amélioration de la qualité des soins. lls peuvent aussi apporter
des compétences complémentaires concernant d'autres types de service en santé de la
reproduction (par exemple, le conseil et |'utilisation des méthodes de longue durée en
planification familiale, le dépistage secondaire et le traitement des Iésions précancéreuses
du col de l'utérus, la prise en charge des violences basées sur le genre, des maladies
sexuellement transmissibles).

Nous recommandons enfin aux responsables de programme de les engager comme
facilitateurs dans la conduite des revues de décés maternel. Dans la mesure ou la mission
du mentor nécessite d'établir une relation de confiance avec I'équipe de la maternité, le
mentor est bien placé (a la condition d'étre formé a l'exercice) pour apporter une aide
méthodologique a la revue de déces, qui pose pour le moment des problemes de qualité
important.
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Au niveau de la maternité SONU, les attentes sont encore plus précises. Les mentors
doivent permettre tout d'abord de réduire les déficits en fonctions signalétiques liés a
des problémes de compétence ou d'organisation. Les mentors doivent aussi améliorer
la qualité des soins qui se mesure a la fois par des indicateurs comme le taux de létalité
des complications obstétricales directes, la survenue de fistules obstétricales ou par des
enquétes précises comme la pertinence des références, ou la perception de la maternité
par les populations et les autorités locales.

7.2.4. Les outils programmatiques

Comme pour tout programme, le programme de mentorat doit se doter :
* D'objectifs a atteindre ;
* D'un plan opérationnel avec budget et chronogramme ;
* D'un cadre programmatique et d'indicateurs ;

* D'outils de suivi permettant de suivre le travail des mentors et les résultats obtenus
dans les maternités.

* Un manager de programme de mentorat compétent.

Ce programme doit faire I'objet d'évaluation assez réguliére, si possible en faisant appel a
une évaluation externe et indépendante. Un guide opérationnel devrait détailler les lignes
du programme abordées dans cette fiche technique.
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ANNEXE 1:

Mise en ceuvre de I'approche de
développement du réseau national

de maternité de référence SONU
de 2015 a 2020

Phases 1-3 du développement des SONU

Approche nationale de développement SONU, fiche
de monitoring, et réseau national SONU définis (avec
SIG/AccessMod) : Bénin, Cote d'lvoire, Mozambique,
Sénégal, Soudan, Tchad

Phases 4 &5 du développement des SONU

Suivi trimestriel des indicateurs clés en santé de
la reproduction, maternelle, et néonatale dans les
formations sanitaires du réseau national SONU (en
lien avec le SIS/DHIS2) : Burundi, Guinée, Haiti,
Madagascar

Phases 6 du développement des SONU

Amélioration de la qualité des soins/réponses
pour adresser les manquements identifiés par le
monitoring SONU : Togo.
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