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1. DECLARATION DE L'ATELIER

L es participantes de I'Atelier CISF/OM S/UNICEF

Rappelant :

Ladéclaration d'action issue de I'Atelier pré-congrés CISF/OMS/UNICEF, tenu aLaHaye les
21 et 22 ao(t 1987, sur la santé maternelle et |a sage-femme : perspective mondiale,
WHO/MCH/87.5.

Ladéclaration d'action issue de I'Atelier pré-congrés CISF/OMS/UNICEF, tenu aKobéles5
et 6 octobre 1990, sur la formation des sages-femmes : action pour la maternité sans risque,
WHO/MCH/91.3.

Lesrésolutions 42.27 (1989) et 45.5 (1992) de I'Assemblée mondia e de la Santé sur le
renforcement de la profession d'infirmiére et de sage-femme pour le soutien des stratégiesde la
santé pour tous.

Lesrésolutions 44.42 (1991) et 45.42 (1992) de I'Assemblée mondiale de la Santé sur les
femmes, la santé et |e développement.

L es recommandations faites dans le rapport de la premiere réunion du groupe consultatif
mondial OM S sur les soins infirmiers et obstétricaux (Genéve, 30 novembre - 2 décembre
1992).

Reconnaissant :

Qu'un demi-million de femmes, dont 99% dans |les pays en dével oppement, meurent chaque
année pendant la grossesse ou al'accouchement.

Que la contribution des femmes & la société est encore trés sous-estimée dans des pays du
monde entier et que la plupart d'entre elles ont un acces limité al'éducation, aux soins de santé
et al'activité économique.

Quesi elles sont suffisamment formées, les sages-femmes pourront allier alapratique clinique
des compétences d'évaluation, d'analyse et de gestion qui leur permettront d'améliorer
continuellement la qualité des soins qu'elles dispensent et d'assurer ainsi une maternité sans
risque.

Conscientes:

Que des soins obstétricaux de grande qualité, sils sont soumis a une évaluation systématique
et améliorés de maniere continue, ont le pouvoir de réduire lamortalité et la morbidité
maternelles.
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Convaincues:

= Que tous les aspects des programmes de santé maternelle et infantile, toutes les modifications
qui y sont apportées et toutes les recommandations de la présente déclaration doivent étre
fondés sur les besoins des femmes.

Recommandent :

= AlaCISF,al'OMSet al'UNICEF, en collaboration avec des or ganisations
gouver nementales, non-gouver nementales et professionnelles, d'encour ager les paysa
prendre les mesures suivantes :

1. Adopter une légidlation si elle fait défaut, ou larevoir si elle existe d§ja, de maniere a
reconnaitre |'importance d'une pratique indépendante des sages-femmes et afin que celles-ci ne
soient pas soumises a l'autorité d'autres professions pour évaluer et améliorer leur pratique.

2. Revoir les politiques régissant |a pratique des sages-femmes, ainsi que les descriptions de
postes, afin de permettre a cette profession de contribuer efficacement ala maternité sans
risque.

3. Revoir ou établir des systemes de collecte de données et d'information et les mettre au
service des sages-femmes afin qu'elles puissent évaluer et améliorer leur pratique en faveur de
la maternité sans risgque.

4. Fournir aux sages-femmes un appui technique pour la collecte et I'analyse des données a
I'aide desquelles elles pourront améliorer I'impact des soins maternels et infantiles.

5. Encourager I'utilisation de fiches maternelles tenues a domicile par chaque femme,
couvrant les soins maternels, la surveillance post-natale et la planification familiale.

6. Formuler des directives pour I'améioration de la pratique clinique dans les services de
santé maternelle et infantile et de planification familiale atous les niveaux.

7. Financer et soutenir laformation en cours d'emploi destinée arenforcer la capacité des
sages-femmes d'évaluer et daméliorer leur pratique.

8. Mettre en cauvre des politiques et fournir un soutien pour encourager |es sages-femmes
exercant en milieu hospitalier atravailler au sein de communautés définies, de sorte que les
femmes puissent consulter directement des sages-femmes qualifiées au fait de leur condition
socide et familiale.

9. Associer les sages-femmes al'éaboration de politiques en matiere de services de santé
maternelle et infantile et de planification familiale aux niveaux national, régional et local.

10. Encourager et appuyer la création d'équipes pluridisciplinaires dans les services de santé
maternelle et infantile et de planification familiale.
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= Aux sages-femmes praticiennes, enseignantes, gestionnaires ou responsables des choix
politiques:

1. D'évaluer systématiquement leur pratique et celle des sages-femmes qu'elles supervisent
afin d'améliorer la prestation des soins et des services.

2. De consulter les données existantes et de modifier leur pratique en consegquence.

3. De prendre une part active ala création d'équipes pluridisciplinaires chargées de dispenser
des soins maternels et infantiles de qualité.

4. De prendre une part active al'élaboration de politiques nationales, régionales et locales en
matiére de santé maternelle et infantile et de planification familiale.

5. D'assurer une formation en cours demploi et d'aider les autres sages-femmes et les
membres des équipes de santé & maitriser les techniques nécessaires pour évaluer et
améliorer la qualité des soins dispensés aux femmes et aleur famille.

6. Dereconnaitre les conséquences de leurs propres attitudes sur le bien-étre des femmes et
sur le recours aux services de santé par celles-ci.

7. D'exercer dansles communautés qui ont le plus besoin deleurs services, en milieu tant rural
gu'urbain.

8. De sadresser aux femmes qui ont besoin d'aide et les associer, avec leur famille, ala
conception de programmes de soins adaptés assurant une maternité sans risgue.

2. RAPPORT DE L'ATELIER
2.1 Introduction

En 1987, LaCISF, 'OMS et I'UNICEF ont entamé une collaboration pour donner suite al'initiative
pour la maternité sans risque lancée la méme année a Nairobi. Sous les auspices de ces
organisations internationales, on sest appliqué a mobiliser et a soutenir les sages-femmes pour
gu'elles se consacrent a des activités contribuant a réduire la mortalité maternelle.

Le premier Atelier pré-congres CISF/OMSUNICEF aprécédé le vingt et unieme Congrés triennal
de la Conféderation international e des Sages-Femmes (CISF) tenu a La Haye (Pays-Bas) en 1987.
Ladéclaration d'action issue de cet atelier stipulait que, pour créer les conditions favorables a une
réduction de la mortalité et de la morbidité maternelles, des changements majeurs étaient
nécessaires dans les domaines suivants :

= |econtenu et les méthodes éducatives des programmes de formation de base, complémentaire
et continue destinés aux sages-femmes
= |leconcept delasage-femme, son role et safonction dans la société et dans les services de santé
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= |edéploiement de sages-femmes, ains que lesinstallations et |e soutien nécessaires pour
gu'elles remplissent leur nouveau role de fagon effective

= |acapacité des sages-femmes de rassembler, d'analyser, d'interpréter et d'utiliser des
informations afin d'améliorer la prestation de services.

Ledeuxiéme Atélier collectif pré-congrésaeu lieu avant le vingt-deuxiéme Congrés dela CISF, en
1990 a Kobé (Japon). Le theme en était la formation des sages-femmes. Les principales
recommandations de la déclaration d'action étaient les suivantes :

= diffuser le plus largement possible les recommandations de I'atelier

= renforcer les objectifs de la maternité sans risque grace a laformation des sages-femmes et a
des programmes de santé maternelle et infantile

= constituer des comités nationaux d'orientation pour laformation des sages-femmes

* reconnaitre les programmes de formation des sages-femmes comme étant distincts de la
formation générale en soins infirmiers et privilégier I'enseignement & assise communautaire et
['amélioration des compétences

= constituer des conseils consultatifs nationaux - comprenant des sages-femmes - sur la
formation des sages-femmes et |es normes de pratique

= établir des protocoles standard pour les urgences obstétricales

= assurer, au niveau national, une formation continue obligatoire pour les sages-femmes et les
formatrices de sages-femmes

= créer des alliances entre les sages-femmes et |es associations de femmes et de jeunes

= renforcer les moyens de diffusion de I'information de I'OMS et des centres collaborateurs

= organiser des programmes éducatifs d'échange

= développer les matériels pédagogiques

= amédiorer |e statut économique des sages-femmes

= organiser des ateliers régionaux de formation

= établir des centres régionaux d'information et de coordination pour |es soins obstétricaux
prodigués par des sages-femmes.

2.2 Finalité

L'Atelier pré-congrés CISF/OM S/UNICEF de 1993 devait servir de tribune aux sages-femmes
venues de pays ou la mortalité maternelle est excessivement éevée pour qu'elles échangent leurs
idées sur les moyens d'assurer une maternité sans risque en évaluant et en améliorant la qualité des
soins dispensés aux meres. Laliste des participantes et des animatrices et I'ordre du jour figurent
respectivement al'annexe A et B du présent document.

2.3 But et objectifs
231 But
Dégager lesmoyensd'évaluer laqualité des soins obstétricaux et entamer un processus d'évaluation

gue les sages-femmes pourront mettre en ceuvre et poursuivre en vue de réduire lamortalité et la
morbidité maternelles et périnatales dans le monde entier.
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2.3.2 Objectifs spécifiques
A l'issue de I'atelier, les participantes devront étre capables :
1. dedéfinir en quoi consistent des soins obstétricaux de qualité.

2. derecenser les élémentsindispensables al'évaluation de la qualité, notamment

le choix d'indicateurs;
la collecte de données;
['analyse des données.

3. dutiliser les éléments ci-dessus et de mettre a profit leurs connaissances et leur expérience
pour élaborer des indicateurs fondamentaux al'aide desquels évaluer et améliorer I'impact
des soins maternels et infantiles.

4. de sengager, avec le soutien des représentants régionaux de la CISF et des Conseillers
régionaux del'OMS en soinsinfirmiers, amettre en oauvre, suivre, surveiller et évaluer leur
propre stratégie d'évaluation de la qualité.

5. déablir, en vue d'une publication ultérieure, des documents sur cette opération, dont les
sages-femmes et d'autres professionnels de la santé pourront sinspirer pour réduire la
mortalité et la morbidité maternelles et périnatal es.

2.4 Déroulement del'atelier

Chaque participante sest vu remettre avant le début de |'atelier un document de base intitulé "La
pratique des sages-femmes : évaluation et amélioration de laqualité des soins'. Il leur avait été
demandé d'apporter des modéles ou des exemples de fiches cliniques et de registres des nai ssances.

L'atelier a débuté par un discours de motivation. Les animatrices étaient chargées de présenter les
thémes principaux lors des séances pléniéres. Apres chague séance pléniére, les participantes se
sont réparties en cing petits groupes chargés d'examiner chacun la question de I'évaluation de la
qualité au regard d'une des causes majeures de mortalité maternelle :

= Hémorragie

= Dystocie

=  Anémie

= Hypertension
= [Infection

L es participantes ont choisi elless-mémes le groupe dont elles souhaitaient faire partie. Toutefois,
les animatrices ont parfois opéré des changements afin que, dans la mesure du possible, toutes les
fonctions - prestateurs de services, enseignants, agents de santé communautaires, administrateurs,
etc. - soient représentées dans chague groupe. Elles ont également tenu compte de la diversité
géographique. La composition des groupes est demeurée laméme tout au long de I'atelier. Chagque
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groupe a désigné une animatrice pour toute ladurée de |'atelier et choisi un rapporteur qui afait un
compte-rendu a la séance pléniére apres chaque discussion de groupe.

Les animatrices ont conseillé les participantes sur I'utilisation des instruments de collecte de
données et des modéles qu'elles avaient apportés. Elles ont indiqué a celles qui le désiraient
comment perfectionner leurs instruments.

Lesversions provisoire et définitive de la déclaration d'action de I'atelier ont été établies en seance
pléniere avec I'aide des rapporteurs et des animatrices. L es participantes ont rédigé des déclarations
d'action individuelles au sein de leur groupe.

L'atelier sest conclu par une séance pléniére (résumeé des travaux, discours de cl6ture et d'adieu).
2.5 Progresreéalises sur la voie de la maternité sansrisque

Le Dr Duangvadee Sungkhaobol, Infirmiere-Administratrice au Bureau régiona de 'OMS pour
I'Asie du Sud-Est, a prononcé un discours de motivation et situé le théme de |'atelier dansle
contexte de la santé maternelle dansle monde d'aujourd'hui. Selon elle, il n'y apaslieu de seréouir.
Un demi-million de femmes en &ge de procréer meurent encore chaque année pendant |a grossesse
ou en couches, alors que ces déces pourraient étre évités. En outre, plus d'un million d'enfants
deviennent orphelins chague année et meurent parfois dans de brefs délais.

Bien que le tableau soit sombre, il existe des raisons d'espérer. Le programme de soins maternels
a assise communautaire entrepris a Matlab, au Bengladesh, a démontré que les chances de survie
des méres augmentaient considérablement si les sages-femmes étaient affectées dansles villages et
bénéficiaient d'une formation, de moyens, d'une supervision et d'un soutien suffisants. Au Sri
Lanka, les sages-femmes du secteur public, qui constituent le pilier du systeme national de
prestation de soins de santé, ont joué un role déterminant dans la réduction du taux de mortalité
maternelle, qui est désormais |'un des plus faibles enregistrés dans tous les pays en dével oppement.

De laméme maniére, les sages-femmes thailandai ses ont beaucoup contribué alaréduction de la
mortalité maternelle, en partie parce que leur role a été élargi dansles stratégies nationales de soins
de santé. En Indonésie, le gouvernement prévoit d'affecter une sage-femme dans chaque village
afin que toutes les femmes aient accés a un personnel de santé qualifié.

Bien que ces succes aient démontré I'aptitude des sages-femmes a améliorer |a santé maternelle, il
reste beaucoup afaire pour qu'elles contribuent davantage encore a réduire la mortalité maternelle,
objectif premier de la maternité sans risque.

Ces programmes nous enseignent que les clés de laréussite sont la compétence et la motivation du
personnel, laqualité et I'organisation des soins, et |'instauration d'un systéme d'appui suffisant.
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2.6 Exposé sur la qualité des soins

Mme Rosemary Jenkins, Directrice des affaires professionelles au Royal College of Midwives, a
présenté un "exposé sur laqualité dessoins'. L'industrie aétélapremiere aévaluer laqualité de ses
produits. Les prestateurs de services doivent faire de méme. Mme Jenkins a présenté le modéle
d'assurance de la qualité des soins obstétricaux (QAMID), qui prévoit les étapes suivantes :

= Recensement des besoins des clients
= Etablissement du cahier des charges
= Miseencaure

=  Evauation

= Révision

Les groupes ont établi que des soins de qualité devaient présenter les caractéristiques suivantes :

= Efficaces

=  Compétents
= Sirs

= Accessibles
= Disponibles
= Abordables

= Appropriés et acceptables, d'un point de vue culturel et linguistique.
En outre, des soins de qualité supposent :

= queles prestateurs adoptent des attitudes appropriées et possedent les connaissances et les
compétences requises

= un milieu physique propre, notamment I'approvisionnement en eau saine

= un matériel et des médicaments de base adaptés

* un environnement accueillant pour lamére

= desnormes de soins agréées

* |aresponsabilisation des femmes al'égard de leurs propres soins

= dessystemes permettant de dépister et de soigner certaines complications comme lesinfections

* lacontinuité des soins

= |'utilisation de fiches de soins tenues a domicile

= lareépartition des taches entre I'accoucheuse traditionnelle, la sage-femme, le médecin et la
mere.

2.7 Etapesdel'évaluation dela qualité

Mme Angela Kamara, Directrice adjointe du Réseau de prévention de lamortalité maternelle, a
présenté un exposé intitulé "Premiers jalons sur lavoie de I'évaluation delaqualité". Elle a d'abord
souligné qu'il fallait fixer le niveau de soins a atteindre, puis décrit les différentes étapes de
I'évaluation de laqualité:

= Connaitre |lacommunauté et ses besoins
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= Evaluer les services, en sintéressant notamment al'accessibilité, aux fournitures et au matériel,
et alatenue desregistres

= Evauer ladisponibilité et les compétences du personnel

= Evaluer les soins dispensés, en tenant compte de |'opinion des clients

Les groupes ont établi que les informations nécessaires a l'évaluation des pratiques actuelles
pouvaient étre obtenues a partir des registres de fréquentation des services et des dossiers sur les
soins prénatal s et post-partum et sur les méthodes de contraception. Les prestateurs de soins de
santé, mais aussi les travailleurs sociaux, le personnel des unités spécialisees et les employés
chargés d'enregistrer les données peuvent réunir des informations aux fins d'évaluation. En
complément des sources écrites, on peut recourir al'observation et aux méthodes de I'interrogatoire
ou de la discussion de groupe.

2.8 Choix d'indicateursde la maternité sansrisgue

Mme Mary Ellen Stanton, Directrice du département des projets spéciaux al'’American College of
Nurse-Midwives a expliqué comment mettre au point des indicateurs de la maternité sans risque.
Ceux-ci peuvent étre classés selon qu'ils sappliquent ala politique, ala mise en cauvre, aux
résultats, ala couverture, au soutien, ou al'impact.

Lesindicateurs doivent permettre entre autres :

= dedéerminer si lescibles ont été atteintes

= desurveiller lamise en place de nouveaux services

= dedéterminer les besoins en formation

= d'éever lesnormes de prestation

= depromouvoir un niveau élevé de prestation pour chaque client

Lesindicateurs doivent présenter les caractéristiques suivantes: ils doivent étre utiles, intelligibles,
orientés vers I'action, valides, fiables et sélectifs, c'est-a-dire fondés sur les problemes de santé les
plus graves et les plus répandus. Leur choix doit tenir compte :

des problemes et des préoccupations au niveau local tels que les percoivent la communauté et
les sages-femmes

du niveau de développement des services de santé

de la priorité accordée a des activités, des services ou des cibles donnés

des procédures et des normes de service en vigueur

2.9 Collecte de données

Mme Evelyn Isaacs, Conseillére en soinsinfirmiers au Bureau régional de I'OMS pour I'Afrique,
a présenté un exposé sur "la collecte de données et |e dével oppement des instruments d'éval uation
des soins obstétricaux”. Un instrument d'évaluation doit servir principalement :

= aaider lesplanificateurs et les administrateurs de programme a évaluer I'opportunité et
I'efficacité des services
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aévaluer la couverture, le contenu, la prestation du personnel, les fournitures et |les moyens
logistiques, I'efficacité, I'impact et |a satisfaction des clients

= afournir des données valides pour |'action de suivi

= amettre en évidence les ressources

= arecenser les besoins en formation

= aanalyser laprestation de soins coordonnés

= arevoir lesplansdaction

L es données peuvent étre recueillies gréce a des enquétes au sein de la communauté, une
observation directe de la pratique clinique, des interrogatoires des clients et du personnel, des
discussions de groupe, des questionnaires, et grace al'analyse des dossiers des patients et des
ingtitutions. Tous les membres de I'équipe de santé de district doivent étre associés alamise au
point de I'instrument d'évaluation, qui devratenir compte des priorités suivantes :

= politique générale régissant |a pratique des sages-femmes
= couverture de la population par les services existants

= affectation des ressources

= compétences techniques

= satisfaction des clients

= impact sur le comportement et I'état de santé

L'évaluation de laqualité des soins nécessite un soutien et une supervision continus. Des visites sur
le terrain ou a domicile permettront de vérifier I'information.

L es groupes ont recensé un grand nombre d'indicateurs portant sur les principal es causes de
mortalité maternelle. La plupart de ces indicateurs ont été affinés au cours des discussions de
groupe selon une méthode insistant sur les points suivants :

= identification de |'indicateur

= définition de I'indicateur

= classement de l'indicateur

= gignification précise de I'indicateur

= indication de la provenance des données

Il est apparu qu'aucune série d'indicateurs de la santé maternelle et infantile ne pouvait étre

préconisée pour toutes les communautés. Les indicateurs doivent donc étre choisis en fonction des

conditions locales.
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2.10 Discussionsde groupe

Aprés chague exposg, |es participantes se sont réunies en groupes. Quelques unes des observations
formulées lors de leurs débats sont présentées succintement ci-apres:

= Bien quereconnaissant I'utilité des différentes étapes de |'évaluation de la qualité des soins, les
participantes ont fait remarquer qu'elles n'étaient pas toujours respectées, notamment faute de
personnel, de moyens d'enregistrement des données, de listes de contrdle et d'une formation
suffisante pour accomplir chaque tache de maniére efficace al'aide d'instruments fiables.

= |l est rare que les communautés, les particuliers et les familles soient associés au processus
d'évaluation de la qualité des soins car cet élément est absent des programmes de formation de
base des infirmiéres et des sages-femmes.

= Politique et |égidlation en matiére de pratique des sages-femmes font défaut dans de nombreux
pays et, lorqu'elles existent, ont souvent besoin d'étre révisees.

= Pour bon nombre des participantes, mettre au point et suivre un plan de surveillance continue
et de supervision al'aide dindicateurs était un éément nouveau. Aprés |'expose sur les
indicateurs, les participantes ont estimé que laformation al'élaboration et al'utilisation des
indicateurs devait figurer au premier rang des priorités.

= Toutes les participantes étaient conscientes de la nécessité de mettre au point un instrument de
collecte de données, mais faute de matériel, de fournitures, de registres et de personnel, il sest
souvent averé difficile de tirer parti des informations recueillies pour améliorer la qualité des
soins et des services, et partant, pour mener une action de suivi et prendre des mesures
immediates.

» Lesdirectives sur la pratique des sages-femmes sont parfois inexistantes ou peu réalistes; il

faudrait donc renforcer les programmes de formation visant al'application des directives.

= diffuser le pluslargement possible les recommandations de |'atelier Evaluation, dével oppement
et mobilisation des ressources et du personnel en faveur de soins de qualité en sont a des stades
différents dans tous les pays prenant part al'atelier.

L es participantes ont donc proposé de prendre les mesures suivantes :

= Anayser de maniére approfondie la situation propre a chaque pays en collaboration avec les
sages-femmes et |e personnel infirmier a différents niveaux des services de santé, en vue
d'établir desinstruments d'assurance de laqualité et desindicateurs de laqualité des soins et des
Services.

= Adopter des politiques et établir des définitions de postes dans |e domaine des soins
obstétricaux prodigués par les sages-femmes ou les réviser commeil convient.

= Aider les pays a mettre au point des indicateurs mesurables.
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= Uniformiser le systéme de documentation afin de disposer de donnéesfiables et utiles al'aide
desguelles élaborer des stratégies damélioration de la qualité des soins et des pratiques dansle

pays.

* Enseigner aux prestateurs de soins de santé de tous | es niveaux comment évaluer les prestations
du personnel et les services afin de faire face au manque général de moyens matériels pour
assurer surveillance continue, supervision et évaluation.

= Rédiger desdirectives sur lapratique clinique dans | es services obstétricaux de tous les niveaux
et concevoir et dispenser des programmes de formation (en cours d'emploi ou continue) en
fonction des besoins propres aux pays afin daméliorer les compétences gestionnaires de tout e
personnel des services obstétricaux.

211 Plansd'action individuels

Chague participante arédigé un plan d'action individuel aexécuter unefoisde retour dans son pays.
Les plans différaient selon |'expérience personnelle et professionelle des participantes, et selon le
cadre sanitaire dans lequel ellestravaillent. Voici quelques exemples des mesures prévues dans ces
plans:

= organiser desréunions avec les collégues (superviseurs, personnel, faculté, membres
d'associations, etc.) pour leur présenter les travaux de l'atelier

= organiser des ateliers/séminaires pour sages-femmes, comprenant :
- étude du modéle d'assurance de laqualité
- approche axée sur la solution des problemes
- mise en évidence des domaines de la pratique a évaluer
- choix d'indicateurs
- mise au point d'instruments d'évaluation
- méthode pour tenir des registres fiables
- supervision des dispensateurs de soins de santé afin de contréler leur prestation

= faire mieux connaitre I'initiative pour la maternité sans risque dans chaque pays

= concevoir des programmes pour |es accoucheuses traditionnelles prévoyant formation et cours
de perfectionnement

= offrir un cadre plus accueillant aux clientes

= agir aupres du gouvernement pour qu'il encourage et incite les sages-femmes atravailler en
milieu rural
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= distribuer les matériels éducatifs aux collégues et faire traduire certaines publications dans la
langue locale

= organiser régulierement des réunions pour mettre au point des indicateurs et les analyser

= prévoir un enseignement sur la collecte de données, y compris les statistiques, dans les
programmes de formation aux soins obstétricaux

= uniformiser lesfiches desregistres

= mettre en place des systemes d'information sanitaire indiquant la mortalité et la morbidité et
organiser une collecte de données systématique au niveau local

= utiliser les statistiques locales dans les zones ou des sages-femmes qualifiées commencent a
exercer, et les comparer avec les données nationales sur la base desguelles le gouvernement
pourra décider de la politique a mener

= intégrer lestravaux de I'atelier dans les programmes nationaux de formation aux soins
obstétricaux prodigués par les sages-femmes

= entreprendre une recherche sur les affections maternelles

= assurer le suivi d'un petit groupe d'adolescentes ayant souffert d'affections gravesliées a
['accouchement

= promouvoir une pratique fondée sur la recherche documentaire
= encourager la participation communautaire aux soins de santé maternelle et infantile

= formuler des directives pour I'éducation sanitaire

interroger les femmes sur les problémes qu'elles ont rencontrés dans les différents services
212  Action desuivi

La CISF prendra contact individuellement avec les participantes pour savoir si elles ont réussi a
mettre en oauvre leurs plans d'action et s elles ont besoin d'assistance et de soutien. Cette liaison
sera assurée par le siege de la CISF, en coordination avec I'OMS. Un condensé des rapports des
participantes sera distribué par la ClI SF atoutes |es autres participantes ainsi qu'atous|lesintéressés
afin d'entretenir lamotivation et d'assurer le suivi de l'atelier.

Si possible, lesinfirmiéres-administratrices régionales de 'OMS et | es représentantes régionales de
laCI SF assureront un suivi supplémentaire par correspondance ou par desvisites d'appui. La CISF,
['OMS et I'UNICEF au niveau mondial, régional et national, ainsi que les ministres de la santé
seront tenus informés par la CISF et 'OMS.
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213 Résumé

Gréce al'évaluation de la qualité et aux mesures prises consécutivement pour ameéliorer les soins
obstétricaux, les sages-femmes seront bien plus nombreuses a dispenser des soins de qualité d'un
bon rapport colt-efficacité et beaucoup plus de femmes et de bébés survivront. Les sages-femmes
se voient offrir la possibilité daméliorer leur prestation, mais aussi d'assumer lapleine
responsabilité de leur pratique. Elles se doivent de relever le défi.
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3. METHODES POUR EVALUER, AMELIORER, MAINTENIR ET CONTROLER LA
QUALITE DES SOINSOBSTETRICAUX PRODIGUES PAR LESSAGESFEMMES

Venues de 22 pays, les 38 participantes al'Atelier collectif pré-congrés CISF/OMS/UNICEF de
Vancouver ont fourni une information d'une grande richesse. Les documents de base, les exposés,
et surtout les discussions, ont été méthodiquement analysés et recoupés pour fournir une orientation
pratique sur la mise en place de programmes d'améioration de la qualité des soins obstétricaux
prodigués par |es sages-femmes. Cette orientation se compose de trois chapitres dont les
sages-femmes pourront sinspirer dans des cadrestres divers, dansla pratique clinique ou au niveau
du district. Chague chapitre énonce des principes généraux, illustrés, sil y alieu, d'exemples dans
la pratique clinique. Lestrois chapitres sont :

- principes généraux regissant la collecte de données

- fiche modéle de collecte de données sur la qualité des soins obstétricaux prodigués par les
sages-femmes

- méthode model e d'assurance de la qualité a l'intention des sages-femmes

L'évaluation et I'assurance de la qualité sont des principes nouveaux pour beaucoup d'agents de
santé, y compris les sages-femmes. On atenu compte du fait que celles-ci souhaiteraient peut-étre
se constituer en petits groupes pour assimiler ces principes.

A des fins pédagogiques, quelques uns des principes clés énoncés dans le rapport sont présentés
dans un format qui pourra étre polycopié ou reproduit sur un transparent de rétroprojecteur (voir
annexes C et D).

3.1 Principes généraux régissant la collecte de données

Si elles sont recueillies et analysées comme il convient, les données peuvent renseigner sur |'état
actuel des services et sur les tendances futures probables. L 'analyse des données permet d'effectuer
des comparaisons avec d'autres services et met en évidence les lacunes. Des données qui n'auraient
pas été correctement rassemblées peuvent au mieux fournir quelques indications sur I'état actuel
des services; au pire, elles peuvent entrainer de mauvais choix politiques.

Les principes généraux arespecter sont les suivants :

= Préciser clairement e but de la collecte d'informations, c'est-a-dire définir le probleme.

= Choisir desinstruments de mesure (indicateurs) qui fourniront des réponses pertinentes sur le
sujet étudie.

= Déterminer la (les) source(s) d'information. Décider des moyens de collecte et désigner les
personnes chargées de réunir I'information.

= Décider des moyens d'enregistrement de I'information.

= Choisir laméthode la plus appropriée pour effectuer I'analyse et en enregistrer les résultats.
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= Etablir un processus d'information en retour, al'intention également des personnes chargées de
rassembler les données.

= A l'issue del'analyse de l'information, concevoir un plan d'action clair indiquant les mesures a
prendre et les personnes chargées de les appliquer, fixant un calendrier et les méthodes
d'évaluation.

3.1.1 But dela collecte de données

L'information peut étre réunie a tout niveau des services de santé et renforcera l'action entreprise a
ceniveau-la. Lesdonnéesrecueillies au niveau des districtsrenseigneront ainsi sur la prestation des
services et du personnel de santé dans chaque district et indiqueront les tendances générales
concernant les soins de santé et le degré d'utilisation des ressources. Au hiveau des unités, on
sintéresseraal'utilisation desinstallations, ala disponibilité des ressources, ala dotation en
personnel et aux soins prodigués aux patientes. Au niveau des agents de santé, on se renseignera sur
les ressources immédiatement disponibles pour mettre en ceuvre les plans individuels, sur
I'efficacité des soins dispenses aux patientes et sur le soutien fourni au personnel.

Toutefois, certains domaines nécessitent une "collecte verticale€" des données, lorsque les services
de tous les niveaux influent sur les résultats. C'est le cas Sil sagit d'une question bien particuliere,
sur laguelle des changements a tout niveau de service peuvent avoir des retentissements. Ainsi, par
exemple, I'évaluation de I'efficacité des mesures de planification familiale exigera-t-elle de

rassembler des données au niveau des districts sur la prestation de services, au niveau des unités sur
la disponibilité des ressources, et au niveau des agents de santé sur la qualité des soins quotidiens.

La collecte de données a pour but de :

évaluer le niveau de service

= evauer lessoinscliniques

= évaluer les changements ou la nécessité de changement

= dégager lestendances

= faire des comparaisons

= recenser les besoins en formation

= faire en sorte que les soins soient dispensés a ceux qui en ont réellement besoin

3.1.2 Choix d'instruments de mesure adaptés
On désigne aussi lesinstruments de mesure sous le terme d'indicateurs. Lapyrexie est, par exemple,
un indicateur d'une maladie éventuelle; le taux de mortalité périnatale est un indicateur de

|'efficacité des soins maternels.

Unefois qu'on sest fixé pour but de surveiller ou d'évaluer une activité donnée, il faut sélectionner
les indicateurs | es plus adapatés.
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LESINDICATEURS PEUVENT ETRE CLASSES DE LA MANIERE SUIVANTE :
i) Indicateursrelatifsala politique

On sen sert généralement aux niveaux national et régional pour déterminer si les autorités
national es mettent officiellement en pratique certaines politiques et stratégies, par exemple une
politique nationale en faveur de la maternité sans risgue.

ii) Indicateursde miseen cauvre

Souvent utilisés aux niveaux national et régional, ils permettent de savoir dans quelle mesure une
politique est appliquée. L'amélioration de la qualité des soins peut dépendre directement de lamise
en cauvre de nouvelles activités : de nouveaux programmes de formation peuvent améliorer la
qualité des soins prénatals ou faire progresser |e pourcentage de sages-femmes travaillant dans des
centres de santé qui suivent une formation continue.

iii) Indicateursdesrésultats

Cesindicateurs renseignent sur le nombre de services de base assurés pour une population donnée,
par exemple le nombre de consultations prénatal es suivies ou de vaccinations antitétani ques
effectuées.

iv) Indicateursdelacouverture

Ilsindiguent la proportion de la population ou de certains groupes de la popul ation qui ont
effectivement bénéficié de services de base, par exemple | e pourcentage d'accouchements effectués
par une personne qualifié.

v) Indicateursdu soutien

Ilsquantifient I'importance du soutien fourni ala prestation de services, par exemplele pourcentage
de sages-femmes réguliérement supervisées.

vi) Indicateursdelaqualité

Ils évaluent le degré de conformité d'un service donné aux normes et standards techniques, par
exemple |e pourcentage de femmes enceintes qui, lors des consultations prénatal es, sont soumises
aun dépistage de I'anémie et des maladies sexuellement transmissibles et recoivent un traitement
en conséquence.

vii) Indicateursdel'impact/de|'efficacité

I1s évaluent dans quelle mesure les services assurés contribuent ala réalisation des objectifs,
comme la prévention de lamorbidité et de lamortalité et I'amélioration de la situation sanitaire.
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CARACTERISTIQUES QUE DOIVENT PRESENTER DE BONS INDICATEURS::

De bons indicateurs doivent présenter certaines caractéristiques générales pour fournir des
informations pertinentes. 1ls doivent étre :

i) Inteligibleset utiles

Les professionnels de la santé doivent en comprendre le but, ainsi que les résultats qui leur sont
communiqués.

ii) Orientésversl'action
Un indicateur bien choisi doit inciter aagir. Par exemple, si dans un district, le taux escompté
d'hypertension liée ala grossesse est de X%, I'indicateur pertinent pourrait étre " X% de recours en
cas d'hypertension”. Un taux inférieur ou supérieur ménerait a prendre I'une des deux mesures
suivantes:
1. Siletaux est supérieur ou inférieur a X%, il faut enquéter sur le diagnostic de la
sage-femme, et, Sl nécessaire, procéder a un réglage de ses appareils ou lui offrir une
formation en cours d'emploi pour corriger ses erreurs.

2. Si lapratique de la sage-femme est satisfaisante et que I'estimation de I'hypertension de
départ est erronée, il faut modifier I'indicateur.

Toutes les sages-femmes dont |a pratique donne des résultats conformes a l'indicateur choisi
devraient recevoir systématiquement une appreéciation positive.

iii) Propicesaune synthese
On doit pouvoir synthétiser les données de chaque indicateur afin de les communiquer facilement.
iv) Valideset fiables

Un indicateur doit mesurer ce qu'il est censé mesurer et |es méthodes de mesure doivent fournir des
résultats homogeénes, indépendamment de la personne chargée de recueillir les données.

v) Séectifs
Il convient de choisir lesindicateurs qui fournissent les renseignementsles plus utiles. Ains faut-il

choisir pour mesurer |'état de santé de tel groupe de population des indicateurs portant sur les
causes de mauvai se santé les plus courantes.



18 Pratique des sages-femmes:
Evaluation, développement et mobilisation de soins de qualité
WHO/FHE/MSM/94.12 Vancouver, Canada, 7-8 mai 1993

3.1.3 Sourcesd'information

Le but dans lequel |es données sont recueillies déterminera les sources d'information les plus
appropriées. Les renseignements peuvent étre obtenus au niveau national, local ou du district. Une
planification national e nécessitera des données nationales, tandis que la mise au point d'indicateurs
locaux de la qualité des soins exigera des données sur |'état de santé de la population locale.
INFORMATION DISPONIBLE AU NIVEAU NATIONAL

Les modalités de collecte des données national es difféerent selon les pays, mais la plupart d'entre
eux disposent d'au moins quel ques mécanismes fournissant |es statistiques de base. Sagissant des
naissances et des déces, |es données sont généralement obtenues a partir des registresy afférant.
Ces données peuvent servir acomparer les résultats entre les pays. Dans certains pays, les données
nationales sont réparties par district afin de faciliter la comparaison entre districts.

En régle générale, ces données fournissent les renseignements suivants :

= Taux de natalité

* Poids moyen ala naissance

* Taux de mortalité périnatale et infantile

= Causes principales de mortalité périnatale et infantile
= Causes principales de mortalité maternelle

L es données cliniques national es fournissent parfois des rensel gnements plus précis comme | e taux
dallaitement au sein, la fréquence des césariennes et du recours aux forceps et le pourcentage
d'accouchements normaux. Cependant, ces données ne refletent pas toujours de maniere exacte et
exhaustive la situation sanitaire dans le pays, car elles sont parfois incomplétes, erronées ou tout
bonnement inexistantes.

INFORMATION DISPONIBLE AU NIVEAU DU DISTRICT

Les données dont il est question ci-dessus peuvent étre recueillies au niveau du district; en ce cas,
elles doivent saccompagner de renseignements sur la prestation de services:

= Nombre d'hdpitaux et installations disponibles (par exemple lits, service de radiologie, salles
d'opération, banque de sang)

= Nombre de centres de santé et install ations/équipements disponibles

= Effectifs, par niveau de formation (par exemple, nombre de sages-femmes et d'accoucheuses
traditionnelles)

= Accessibilité aux services (distance et colt du transport, conditions météorol ogiques,
phénomeénes sai sonniers)

= Frégquence d'utilisation des services
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= L'information recueillie au niveau du district devrait également porter sur la population :
= Nombre d'habitants
Répartition géographique de la population

= Statut socio-économique par sexe, par exemple taux d'al phabétisation, pourcentage de la
population active

= Culture de lapopulation desservie

» Obstacles al'accés aux soins

INFORMATION DISPONIBLE AU NIVEAU LOCAL

Auniveaulocal, il faut rassembler desinformations sur la prestation de services et sur lapopulation,

commeil aété indigué plus haut. L'information clinique proviendra des registres tenus par le

personnel de santé local, a savoir :

= Archives hospitalieres (hopitaux publics et privés)

» Dossiers éablis par les professionnels de la santé

= Fiche maternelle tenue a domicile (telle que celle congue par 'OMS-WHO/MCH/90.12)

= Lesrenseignements contenus dans ces dossiers peuvent étre utiles pour évaluer |'efficacité des
soins pour chaque femme et examiner les cas dans lesgquelsils se sont avérés insatisfai sants.
Sagissant du personnel du service local, il faudraindiquer les effectifs et le lieu d'affectation,
ainsi que les compétences et |les besoins en formation.

3.1.4 Collecte d'informations

Pour étre efficace, la collecte d'informations doit seffectuer selon les principes suivants :

= Neréunir que lesinformations intéressant I'activité a évaluer

= Décider delafréguence de la collecte d'informations

=  Simplifier latache en utilisant le plus souvent possible des listes de contréle ou des fiches

Il existe plusieurs moyens de rassembl er des données et | es sages-femmes peuvent utiliser plusieurs
sources.

» Leslistesdecontrdle sont utiles pour vérifier que le matériel nécessaire existe ou que le
service voulu a bien été assuré.



20 Pratique des sages-femmes:
Evaluation, développement et mobilisation de soins de qualité
WHO/FHE/MSM/94.12 Vancouver, Canada, 7-8 mai 1993

= Lesinterrogatoiressont particuliérement indiqués pour recueillir des informations aupres des
femmes bénéficiant d'un service ou aupres des prestateurs. On peut parfois avoir recours a une
liste de contrdle préétablie a condition de bien structurer |'entretien.

=  Lesstatistiquesnationalesou dedistrict peuvent fournir des données de référence auxquelles
comparer les données locales.

» Laqualité des soins peut également étre évaluée al'aide des fiches cliniques et des analyses
deprise en chargedescas.

= Une observation directe des soins dispensés et de |'utilisation des installations fournit des
renseignements sur la qualité des services.

= Uneévaluation réguliere du travail du personnel permet de vérifier que les normes sont
respectées et met en évidence les besoins en formation.

3.1.5 Mode de présentation des informations recueillies
PRESENTATION FACTUELLE
Certaines informations peuvent étre présentées de maniere factuelle.

Exemple: Ledispensaire X est équipé d'un sphygmomanometre
Ledispensaire Y est équipé de deux sphygmomanometres

POURCENTAGE
Sous cette forme, I'information peut étre consignée dans un rapport.

Certaines données gagnent a étre exprimeées en pourcentage, notamment au niveau du district, ou
I'on a besoin d'une image globale du niveau de services.

Exemple : 5% des dispensaires ne possedent qu'un sphygmomanometre.
25% des dispensaires possedent deux sphygmomanometres.
70% des dispensaires en possedent au moinstrois.

TAuUX

Aux fins de comparaison avec d'autres|ocalités, hdpitaux, etc., il peut étre préférable d'exprimer les
données sous la forme d'un taux, c'est-a-dire d'une proportion sur un nombre déterminé de sujets :
par exemple, pour lamortalité périnatale, le nombre d'enfants morts-nés et de décés pendant la
premiére semaine de vie pour 1000 naissances, ou le nombre de décés maternels pour 100 000

nai ssances vivantes.
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FRACTION

Pour faciliter lacomparaison, on peut aussi présenter |es données sous laforme d'une fraction dont
le dénominateur est e nombre total de sujets. Par exemple, dans un hdpital, le nombre de
naissances multiples peut étre représenté par une fraction du nombre total de naissances. Aingi, s
sur un total de 1000 accouchements par an, on compte 4 naissances multiples, le rapport
sexprimera de la maniere suivante :

4 ou 1 naissances multiples
1000 250

Lafraction est plus utile que le seul numérateur 4. En effet, si un autre hopital enregistre 4
nai ssances multiples par an, mais sur un total de 600 accouchements, la fraction seraalors

4 1 . .
—— OU—— haissances multiples
600 500

Les données sont donc plus significatives si I'on indique le numérateur et le dénominateur (le
numérateur représentant une partie du nombre total de sujets).

naissance de jumeaux 4 numer ateur

nombretotaled accouchements 2000 dénomin ateur

GRAPHIQUE

Reporter les données sur un graphique permet de présenter |es tendances sous une forme visuelle.
Par exemple, le graphique représentant le taux annuel de natalité indiquerasi la natalité augmente
ou diminue et donnera donc une idée (mais pas une estimation précise) du volume de travail a
anticiper. Une activité peut étre présentée sous forme de graphique de maniere asignaler a
I'attention du personnel |es problémes potentiels, par exemple le nombre de nouveau-nés souffrant
de difficultés respiratoires, ou le nombre d'accouchements normaix et assistés. On peut également
avoir recours a des graphiques pour représenter |'utilisation des services, par exemple le nombre de
consultations prénatales.

LORS DE DISCUSSIONS DE GROUPE PORTANT SUR UN CAS OU UN SUJET PRECIS

La présentation des résultats lors d'une discussion de groupe portant sur un cas ou un sujet précis
permet d'informer immédiatement |e personnel confronté au cas en question.
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3.2 Fichemodéle de collecte de données sur la qualité des soins obstétricaux prodigués par
les sages-femmes

L es données complexes doivent étre recueillies méthodiquement pour se préter a une analyse et a
une évaluation. Il existe de nombreuses méthodes pour ce faire, qui, pour la plupart, prennent en
compte les circonstances locales. La fiche modele présentée ici respecte |es principes généraux
enonceés dans | e chapitre précédent. Elle peut étre utilisée telle quelle ou servir de modéle pour une
fiche ausage local. Afin dinitier le lecteur al'utilisation de cette fiche, un exemple trés smple
concernant la prise en charge de |'anémie pendant la grossesse est fourni atitre d'illustration. Il est
accompagné de notes expliquant comment mener a bien chaque étape. Des fiches vierges destinées
aux projets congus localement et accompagnées de notes explicatives au dos sont fournies alafin
du présent rapport (annexe C) et peuvent étre librement reproduites.

Lafiche d'évaluation de la qualité des soins obstétricaux ayant été congue de maniere a couvrir de
nombreux domaines du travail de la sage-femme, il ne sera peut-étre pas nécessaire de remplir
toutes les rubriques, sans pour autant omettre de remplir toutes celles se rapportant al'activité que
I'on souhaite évaluer.

L es sages-femmes jugeront peut-étre utile de sefaire aider par quel ques collégues pour indiquer les
renseignements de base. Cette collaboration est particulierement recommandée pour définir le
probleme et élaborer des indicateurs spécifiques de la qualité.

Exemple d'une fiche complétée de collecte de données sur la QUALITE DES SOINS
OBSTETRICAUX PRODIGUES PAR LES SAGES-FEMMES.

Remarques :

1. L'exemple est théorique, bien que correspondant a une situation courante. Les objectifs et les
indicateurs ont été définis en termes généraux (par exemple, "dépistage de I'anémie"), maisrien
n'empéche de choisir desindicateurs plus précis, selon letype de soins ou le niveau de services. Sil
sagit de centres de santé et non pas, comme dans |'exemple, de services communautaires, on peut
substituer |e dosage de I'hémoglobine au dépistage de I'anémie.

2. Touslesindicateurs permettant d'évaluer la qualité des soins et des services liés ala prévention
et au traitement de I'anémie n'ont pas été retenus. Si les indicateurs sont trop nombreux, la charge
detravail qu'impose lacollecte des données et leur analyse seratrop importante, au risque de devoir
renoncer al'évaluation. On n'a utilisé, en I'occurence, que des indicateurs clés - couverture, qualité
et résultats - capables de signaler certains points méritant d'autres recherches. Si, par exemple, la
couverture par les suppléments de fer est faible et diminue, il faudra alors peut-étre étudier les
points suivants :

- fourniture de suppléments de fer

- attitude du personnel concernant I'administration de doses de fer

- fréquentation du service prénatal par les femmes

- prise de conscience de I'importance du supplément ferrique par la communauté

Si letaux d'anémierestele méme, il faudra également vérifier si lesfemmesrespectent | e traitement
et Senquérir de leur alimentation.
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FICHESDE COLLECTE DE DONNEES SUR LA QUALITE DES SOINS
OBSTETRICAUX PRODIGUESPAR LESSAGESFEMMES

EXEMPLESCOMPLETES



3.2.1 Définition du probléme Notes

Probleme : Enoncez |e probleme simplement. Ne traitez qu'une question alafois sinon il vous sera difficile de déterminer les mesures nécessaires pour
améliorer les soins. Par exemple :

Vous constatez :
"Letaux d'anémie clinique est trop élevé"’. Ne soyez pas tenté d'gjouter "et I'nypertension n'est pas dépistée suffisamment tot".

Faites une fiche distincte pour chagque probléme, car vous devrez réunir différents types de données et les analyser séparément. Les mesures que vous
devrez adopter au bout du compte seront peut-étre différentes pour chaque probleme.

Il importe de dégager les faiblesses du service avant de fixer les objectifs. L'information de base qui permettra de cerner ces lacunes devra étre réunie
avant de décider desobjectifs (voir 3.2.2 Information de base). || ne sera peut-étre pas possible de fixer des objectifs pour chaque point faible ou probleme.
Les objectifs doivent étre réalistes. On pourra en fixer d'autres une fois que les premiers auront été atteints.

L es objectifs spécifiques pourront concerner lesactivités clés garantissant la qualité des soinsou laprestation des services nécessaires pour résoudre
le probléme que vous avez mis en lumiere.



3.2.1 Définition du probléme (exemple de fiche compl étée)

PROBLEME

50% des femmes ont un taux d'hémoglobine inférieur a9 g/dl au début du travail

OBJECTIFS SPECIFIQUES Q) Ramener & 10% le nombre de femmes souffrant d'anémie clinique a la fin de la grossesse
POUR LA QUALITE

Sassurer gue le taux d'hémoglobine est vérifié au moins une fois pendant la grossesse et a
2 plusieursreprises si I'on constate une anémie

3 Faire en sorte que la couverture par les suppléments de fer atteigne 100%

4 Adresser |a patiente & un service de recours Si nécesssaire




3.2.2 Information de base Notes

Population a étudier
Ressources actuelles
Dotation en personnel
Principales faiblesses

Ces rubriques doivent étre remplies au regard du probléme que vous vous proposer de mesurer. Vous souhaiterez peut-étre, par exemple, étudier un
probleéme propre aun centre de santé donné ou atout un district. Vous devrez recenser les effectifs et les ressources pour le lieu que vous étudiez. L'objet
del'évaluation déterminerales autres indications que vous fournirez dans cette section. Ainsi, si I'un de vos objectifs spécifiques est e diagnostic précoce
de I'hypertension, vous indiquerez le nombre de sphygmomanomeétres, mais omettrez de préciser les fournitures en seringues.

Consacrez suffisamment de temps a cette section et, si possible, remplissez-la aprés avoir consulté vos collegues sur |es questions suivantes :

a) quelles sont lesinformations pertinentes?

b) quel est laméthode la plus appropriée pour réunir ces informations?
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3.2.2 Information de base (exemple de fiche compl étée)

Population a étudier Lieu...Ledispensair@ e VIllage.......cciiiieieeee ettt ettt nes
Nombre total de sujets. . 800 aCCOUCNEMENES PAI @N ......ocveiierierieiie e nae e s e
Facteurs culturels . . Population indigene - vastes zones de PAUVIELe.............ooueeeeerieieerieieeee e
Accessibilité aux services . . . 80% des femmesy ont acces; 20% habitent a plus de 30 km de distance.....
Ressour ces actuelles Batiments Hopital Centredesanté
Lits Salles de CoNSUIALION . . . 2 .....ocvereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneone
disponibles: 20
lits pour Capacité delasalle d'attente . . . 15 oo
femmes
eNCEINtES .....vvvv.. L ocaux réservés au traitement . . . AUCUN..........c...coooen...
Matériel disponible Hopital .............] Centrede santé. . .Approvisionnement irrégulier en
............................ SENINQUES ...ttt
Matériel individuel
(conservé par le personnel) . . Sohygmomanometre ; pas de SEriNQUES........cccoveeeeereereereereeree e see e
Dotation en personnel Sages-femmes Autre personnel
Nombre. .. 5sages-femmes........c.cccocevvvernenn AULre PersonnEl . . 6 ....cccevereneee e
Lieu d'affectation . .Affectées au dispensaire | Statut. . . .accoucheuses traditionnelles..........................
et travaillant dans la Lieu d'affectation . . zonesrurales.........ccoceveeeeeeeieenenne.
COMMUNAULE. ........orveeeieieieeenie e see e neeeenes] Compétences SPECIAES. .......cvvvereresese e
Compétences SPECialistes (1€ Cas EChEANT) .....] ..ciiiiiciciecee e
Principalesfaiblesses (2) ... Approvisionnement irrégUIier €N SENQUES.........cucieieieieieieieeieeteee e e e se e e e seeee e eeeneens
(2) ... Difficulté de transport des échantillons au [aboratoire............ccccoeereerieieeieieee e
(3) ... Pasdebanque de sang & I"NOPItaAl ..........ccoueiiiririiieee e

(4) ... Dosesdefer pasimmédiatement diSponibDIES .........ccouiieiiiiiiiiceee e
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3.2.3 Mesure

Dressez laliste de tous les éléments mesurables qui constituent des soins de bonne qualité sagissant du probléme de santé que vous étudiez. Si possible,
discutez-en avec vos collégues. || n'est pas nécessaire d'établir un indicateur pour chague rubrique si celle-ci ne se rapporte pas a votre sujet, ni de
compter le nombre d'indicateurs que lafiche vous permet d'utiliser. 1l est préférable de choisir quelques indicateurs parmi les plus significatifs plutot
gu'un nombre important d'indicateurs moins pertinents. L'évaluation en sera plus aisée et le résultat aussi bon, voire meilleur.

Assurez vous gque chacun a compris en quoi consiste I'opération et ce qu'on attend de lui. Déterminez précisément laforme sous laguelle les résultats
seront présentés et vérifiez que laméthode choisie convient bien. Par exemple, si vous souhaitez présenter les données sous la forme d'un pourcentage
ou d'une fraction, il vous faudra connaitre le numérateur et le dénominateur. Si vous envisagez une présentation en graphique pour dégager une
tendance, vous devrez réunir des séries de données chronol ogiques.

Lorsque vous fixez un calendrier pour I'évaluation, prévoyez une deuxiéme réunion avec ceux de votre groupe qui ont choisi lesindicateurs, en vue de
discuter ensemble des résultats.

Notes



3.2.3Mesure (exemple de fiche compl étée)

INDICATEURS A MESURER

Catégorie |Définition Sourced' Fréquence de | Dates dela collecte | Responsable [Modede Datede
indicateur information | collecte présent-ation des | déci-der
résultats mesur es
Résultats @ N/A
(b)
(©)
Couverture |[(8) |9 recevant un supplément defer. registres tousles3 1.1.94. 1.7.94. sage-femme X | graphique 1.11.94
Définition: (femmes accueillies au centre de santé pour accoucher) cliniques mois 1.4.94. 1.10.94. discussion de cas
Nombr e de femmes recevant réguliéerement du fer
Nombre total de femmes
(b) | % soumises au dépistage systématique de I'anémie
Définition: (femmes accueillies au centre de santé pour accoucher)
Nombr e de femmes ayant été soumises au dépistage de |'anémie prénatale
Nombre total de femmes
(©)
Appui @ N/A
(b)
(©)
Quialité (3) | % de femmes souffrant d'anémie pendant la grossesse qui ont &€ soumises & un 2&me dépistage fiches tousles3 1.1.94 1.7.94 | sage-femme X | graphique 1.11.94
Définition: (femmes accueillies au centre de santé pour accoucher) cliniques mois 1.4.94 1.10.94 discussion de cas
Nombre de femmes chez qui on a constaté une anémie clinique pendant la grossesse et qui ont été
soumises a un 2éme dépistage aprés traitement prénatal
Nombre total de femmes
(b) | % de femmes souffrant d'anémie persistante qui n'ont pas bénéficié d'un recours pour traitement adéquat
Définition: (femmes accueillies au centre de santé pour accoucher)
Nb de femmes dont taux Hb<9 g/dl et qui n'ont pas bénéficié d'un recours pour traitement adéquat
Nombre total de femmes dont taux Hb<9 g/dl
(©)
Impact/ (8) | % dont taux Hb>9 g/dl pendant le travail fiches tousles3 1.1.94 1.7.94| sage-femme X | graphique 1.11.94
Efficacité Définition: (femmes accueillies au centre de santé pendant le travail) cliniques mois 1.4.94 1.10.94 discussion de cas
Nombre de femmes accueillies au centre de santé pendant le travail dont taux HB>9 g/dl
Nombre total de femmes
(b)

(©




3.2.4 Resultats Notes

Cette partie de lafiche vous permet de répertorier un ou plusieurs groupes de statistiques a partir des données que vous avez recueillies. Si le
résultat se limite a un chiffre (par exemple "10% souffrent d'anémie"), vous pouvez I'inscrire dans la colonne des résultats. Si les résultats sont
présentés en graphique ou en diagramme a béatons, indiquez le numéro de référence de celui-ci et faites-le figurer au dos de lafiche. Ne
confondez pas les colonnes de dates. Par exemple, si un indicateur est mesuré tous les trois mois et un autre tous les six mois, le premier devra
apparaitre dans chagque colonne, et le second une fois sur deux. Quatre colonnes ont été prévues pour une évaluation trimestrielle, de sorte que la
fiche couvre une période d'un an. On peut en gjouter d'autres si 1'on effectue des observations local es plus fréquentes.



3.2.4 Resultats (exemple de fiche compl étée)

I ndicateur Date Résultat Date Résultat Date Résultat Date Résultat

1. RESULTAT (@ | AUCUNE

(b)

(©)

(d)

2. COUVERTURE @ |[1194 10% 1.4.94 12% 1.7.94 12% 1.10.94 20%

(b) | 1.1.94. 35% 1.4.94. 38% 1.7.94. 37% 1.10.94. 40%

(©)

(d)

3. APPUI (@ | AUCUNE

(b)

(©)

(d)

4. QUALITE (& |11.94 60% 1.4.94. 62% 1.7.94. 65% 1.10.94. 2%

(b) | 1194 15% 1494 12% 1.7.94 10% 1.10.94 2%

(©)

(d)

5. IMPACT (@ |11.94 50% 1.4.94. 55% 1.7.94. 57/% 1.10.94. 62%

(b)

(©)

(d)




3.2.5 Action Notes

Cette fiche se présente en trois parties :

Evaluation des résultats

Il vaut mieux effectuer cette opération complexe en commun avec des collégues. L'analyse des résultats obtenus al'aide des indicateurs et les
conclusions aen tirer doivent faire I'unanimité. Indiquez ici les domaines a améliorer.

Information en retour

Il faut dresser laliste des personnes ainformer et fixer ladate alaquelle les résultats leur seront communiqués. N'omettez aucun de ceux qui ont
pris part alacollecte de données : parmi eux figurent peut-étre ceux qui devront modifier leur pratique et ils doivent en connaitre laraison. Les
personnes chargées de recueillir les données feront également mieux leur travail si elles savent quel en est |e but.

Application des mesures

Il sagit de I'étape finale du processus; elle exige une analyse rigoureuse de toutes les informations réunies. Les mesures nécessaires devraient
étre classées par rang de priorité.

= Désignez la personne chargée d'appliquer chague mesure

= Velillez aconfier destachesréalisables: il ne sert arien de charger quelqu'un de prélever régulierement des échantillons de sang
sil n'y apas de seringues. En I'occurence, il faut d'abord assurer |'approvisionnement en seringues pour ensuite prélever des
échantillons.

= Nous vous avons recommandé plus haut d'analyser les problémes séparément; a ce stade, vous devriez confronter les différents
plans d'action que vous avez adoptés. Si certaines mesures sont indépendantes |es unes des autres, d'autres modifications dans le
domaine des soins cliniques ou de la prestation de services peuvent étre liées.



3.2.5 Action (exemple de fiche compl étée)

YN0 (<o o L= = (V2= | N 0 I T SRR

Evaluation desrésultats

Principales faiblesses (d'apres I'information de base). 1l est possible d'améliorer I'approvisionnement en fer et en seringues et d'acquérir un hémoglobinometre.
Sagissant du transport et de la banque de sang, il est nécessaire d'adopter des stratégies a long terme et d'allouer des ressources importantes. On constate une
amélioration générale, Mais I'aCtion AOIT BLIE POUISUIVIE ........eeiiiiiiiieiteeteseesteetesteesteeeesaeesaeeseesse e teaseesseeseaseeaseesseaseesseesseaseeaseenseaseeaseenseanseaseenseaneesseenseaneenseensennennren

Information en retour communiqué a:

1) ... Personnel du dispensairedevillage.............. D TP PSPPI PRAPRRO

2) ... accoucheusestraditionnelles ..........ccc........ 1D = =SSR

Méthode: . . .Tenir desréunions de groupe pour discuter des résultats, avec la participation de représentants du personnel médical, des sages-femmes, des
accoucheuses traditionnelles et de I'admMiNiStratEUI 08 ISITICL .........oiiiii ettt e a e be st e be e ee e s eeebe e beeaeesheeeeeaeeebe e beeneeseeenseeneesaeenbeeneenres

Responsable Pland'action Calendrier de mise en oeuvre
Administrateur de district 1 | Assurer la fourniture de seringues au dispensaire En 3 moisa partir du 1.11.94.

devillage
Ecole de sages-femmes 2 | Sensibiliser les étudiantes a la nécessité d'une En 3 moisa partir du 1.1.94.

surveillance et de |'apport supplémentaire en fer
Former toutes les sages-femmes a la ponction

veineuse
Administrateur de district 3 | Equiper le dispensaire d'un hémoglobinométre dées | Objectif a long terme mais chercher un
(contacter I'UNICEF ou organisme semblable) que des fonds seront disponibles financement des a présent
Sage-femme W 4 | Distribuer des doses de fer aux accoucheuses En 6 mois a compter du 1.11.94

traditionnelles
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3.3 Modéle d'assurance de la qualité pour les soins obstétricaux prodigués par les
sages-femmes’

Il peut étre tres utile de suivre une méthode précise pour établir des normes et vérifier qu'elles
sont respectées. Pour se faire, on utilise souvent la méthode des "cycles d'assurance de la
qualité". Laplupart de ces cycles comprennent quatre ou cing étapes :

= définition de lanorme

= choix des mesures a prendre pour appliquer lanorme
= mise en cauvre des mesures

= évaluation des résultats

Un atelier organisé a Bruxelles en 1991 a utilisé un instrument d'assurance de la qualité, le
Modele d'assurance de la qualité pour les soins obstétricaux (Quality Assurance Model for
Midwifery - QAMID), misau point par le Royal College of Midwives et I'Unité des soins
infirmiers du Bureau régional de I'OMS pour I'Europe. Ce modél e sinspire des écrits de
plusieurs spéciaistes de |'assurance de la qualité et tient compte des enseignements fournis
par les modéles établis dans I'industrie. 11 est présenté alafigure 1. Il peut Sappliquer ades
projets a grande échelle comme a |'évaluation d'actes cliniques bien définis.

3.3.1 Etablissement dela liste des besoins des clients (Etape 1. Figure 1.)

On suggere trois sources d'information qui permettront d'établir d'un commun accord quels
sont les besoins des clients concernant un service ou des soins précis. Soulignons qu'il ne faut
pas sattacher aux souhaits d'une patiente en particulier (comme dans un plan de naissance)
mais essayer de déterminer a quelles exigences doivent répondre un service, des soins ou un
acte de qualité.

1. Sondage pour déterminer les besoins. Cet exercice est analogue aux études de marché
effectuées dans le commerce. Le secteur de lasantéy ajusqu'a présent rarement eu recours.

Il ne faut pas confondre cette étude avec les enquétes sur la satisfaction des patients, qui
permettent une évaluation a posteriori. De tous les services de santé, les maternités semblent
les mieux adaptés aux études de marché. La majorité de la population sadresse un jour ou
['autre a un service de maternité, directement ou indirectement (si I'on compte les hommes),
et aura donc certaines attentes al'égard de ce service. A I'heure actuelle, laclientele est
définie en fonction de I'ége et du sexe, de sorte que les échantillons pourront étre choisis dans
des groupes bien précis, par exemple les femmes &gées de 15 a 45 ans. Au début, |'étude peut
se concentrer sur I'organisation des services. Dans quelle structure prodiguer les soins
prénatal s? Quel endroit conviendrait le mieux pour dispenser les cours sur les compétences

'Bureau régiona de I'OMS pour I'Europe (1991) Midwifery Quality Assurance Report on a WHO Workshop
EUR/ICP/342 (2) 7197B
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parentales? Quelle serait la personne la plus indiquée pour assurer ce cours? Laclientéle
a-t-elle une préférence concernant le sexe des membres de I'équipe de la maternité?

Figure1 QAMID : Modéed'assurance de la qualité pour les soins obstétricaux
prodigués par les sages-femmes

ETAPE 1. BESOINS DES CLIENTS

Etablir s liste des besoing des dients
—p Uitilizer  + enquétes nationales, dtudes
d= marché, recherche
Agsocier * représentanis des clients
&l profassionnels

ETAPE 2. CAHIER DES CHARGES

ETAPE 5. REVISION

Effectusr * analyas ds la lisls des
basains par des prolessionals
Badifisr « saulemant zi nne Ahure sdnsnss

ou la mangua de rassources Iexige

Revoir * lisle des bassins des

clienls périodiguamant

- Définir = cahier dos chargas

REVDIR

ETAPE 1
et/ou
CTAPLC £

eldou
S werlisfaiserd ETAPE 3

Si insat{sfaisant

Preévoir = représentaion das professionnels
al des clients a oo stade

ETAPE 4. MISE EN OEUVRE ETAPE 3. MISE EN OEUVRE
Choisir = jndicataurs &l meétwodes
Wtiliser = anquéls sur la salisfaction des d'évaluafion
EE— patientes Mertre n » cezhler fes charges
+ plaintes officlelles Modifier * ressources disponibles pour
Coiibirarer » rdsulats sux Indlcateurs cholslg appliquar les measures, s
Evaluer + 'ulilisation des ressources necessaire

2. Recherches. Il faut effectuer une premiére recherche sur les documents ayant trait au
service étudié pour établir, si les renseignements qu'ils contiennent le permettent, quelle est
I'opinion des clients a ce sujet. Par exemple, si le programme d'assurance de la qualité porte
sur la prestation de soins prénatals, il faudra analyser en premier lieu les documents sur
I'accessibilité aux services, sur leur pertinence compte tenu des besoins, sur leur équité et leur
convenance.

3. Estimation par les professionnels. Certains aspects des soins et certains résultats peuvent
étre évalués de maniére slire par les professionnels eux-mémes. En regle générale, les clients
interrogés souhaiteront éviter tout résultat négatif. Pas besoin d'études de marché ou de
recherches documentaires colteuses pour savoir que les femmes souhaitent éviter les
infections nosocomiales, les |ésions du périné ou |'accouchement assisté, a plus forte raison la
mort. Cette méthode devra cependant étre vérifiée avec soin pour ne recueillir que des
informations univoques et éviter que le point de vue professionnel ne prévale sur les attentes
des clients. Cette étape devra, Sil y alieu, étre effectuée par un groupe pluridisciplinaire qui
comprendra des femmes. Les détails pratiques seront réglés au niveau local, mais les femmes
devront étre suffisamment représentées et disposer d'un pouvoir de décision.
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3.3.2 Etablissement du cahier des charges (Etape 2. Figure 1)

Une foisrédigée, laliste des besoins des clients doit étre revue par les professionnels, s
possible en collaboration avec des représentants des clients. Cette étape seffectue en deux
temps.

1. Analyse de la documentation. A I'aide de documents récents ou sur la base de faits avérés
si ladocumentation est inexistante ou incompléte, le groupe de professionnels devra analyser
laliste des besoins des clients. |l devra, a ce stade, senquérir de I'efficacité des services. Si,
ET SEULEMENT 9, laliste des besoins doit ére modifiée pour des raisons de sécurité, il ne
faudra opérer qu'un minimum de changements assurant une sécurité optimale. Par exemple,
laliste des besoins visera une protection a 100% contre les Iésions du périné. Lors de cette
deuxieme analyse, on utiliseratoutes les informations disponibles (par exemple fréguence
d'utilisation des forceps, documentation sur |'épisiotomie, statistiques sur les complications
nécessitant une épisiotomie) pour corriger le pourcentage, tout en veillant a ce qu'il demeure
aussi élevé que possible.

2. Analyse des ressources. La deuxiéme tache a effectuer pour établir le cahier des charges
est de déterminer |es ressources nécessaires pour satisfaire les besoins des clients. Lorsgue
les ressources sont limitées, I'introduction d'une nouvelle activité, surtout si celle-ci implique
des codts considérables (par exemple I'anesthésie péridurale), entrainera une réduction dans
d'autres domaines (par exemple la dotation en sages-femmes qualifiées). Il faudra déterminer
s les avantages qu'offrirale nouveau service compenseront la réduction d'autres services. Si
cen'est paslecas, il faudray renoncer.

L es changements nécessaires pour répondre aux besoins des clients pourront étre d'un codt
abordable mais exigeront une réaffectation des ressources. Une sortie plus précoce de
I'hdpital n‘augmente pas forcément le volume de travail mais peut nécessiter la réaffectation
de sages-femmes dans la communauté. Si cette réaffectation n'est pas immeédiatement
réalisable, elle pourrafaire I'objet d'une planification fondée sur les besoins des clients.

Certaines des mesures passeront non pas par une augmentation des ressources mais par la
mise en place de programmes d'enseignement et par I'adoption d'attitudes nouvelles.

A l'issue de cette étape, on disposera d'un cahier des charges reprenant la liste des besoins des
clients, modifiée uniquement si |les résultats des recherches ou I'insuffisance des ressources
I'exigent. Il devra étre approuvé par un groupe composeé des représentants des professionnels
et des clients.

Le cahier des charges doit énoncer les normes auxquelles |es services/actes devront étre
conformes. Les objectifs doivent étre mesurables, réalistes et fondés sur les besoins des
clients. Par exemple, si I'on part du principe que toutes |les femmes souhaitent mettre au
monde un enfant vivant et en bonne santé, I'objectif sera : "100% des nouveau-nés vivants et
en bonne santé". Cet objectif est certes mesurable et fondé sur les besoins des femmes, mais
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de toute évidence irréalisable. Dans le cahier des charges, |'objectif sera modifié sur la base
des documents disponibles et des indicateurs sanitaires locaux.

3.3.3 Miseen cavre (Etape 3. Figure 1)

Certaines des modifications prévues pourront étre opérées immediatement. D'autres seront
introduites progressivement. Avant de procéder alamise en oauvre, il faut définir clairement
le processus de changement et accomplir les taches suivantes :

= analyser lasituation présente et déterminer |es changements indispensables pour obtenir
le résultat voulu. Dans I'exemple donné au point 3.3.2 ci-dessus, on prévoira
immeédiatement une écoute du coeur fodal a chaque consultation prénatale, tandis que
['augmentation du nombre de sages-femmes qualifiées se fera progressivement.

= désigner la personne ou le groupe chargés d'appliquer la mesure

= déterminer |les responsabilités du personnel requis pour appliquer lamesure

= établir un emploi du temps pour opérer les changements nécessaires

= déterminer |les ressources nécessaires et les modalités de gestion

= fixer laméthode et |a date de I'évaluation

3.3.4 Evaluation (Etape 4. Figure 1)

A ce stade, on peut avoir recours aux techniques déja en usage dans les systemes d'évaluation
de laqualité des soins de santé, a savoir |'appréciation par les pairs, la mesure de I'impact,

I'analyse des fiches de cas et |es enquétes sur |a satisfaction des clients.

Si, ace stade, les objectifs fixés dans le cahier des charges ne sont pas atteints, le groupe
effectuant I'évaluation doit revenir aux étapes 1, 2 et 3.

= Lesenquétes sur lasatisfaction des clients reflétent-elles bien leurs besoins? Les
personnes sondées sont-elles représentatives de la clientele? La clientéle a-t-elle changé
entre le moment ou a été établie laliste des besoins et celui de |'évaluation?

= Lesaspirations des professionnels étaient-elles trop ambitieuses? A-t-on mal calculé les
ressources disponibles ou ont-elles diminué dans I'intervalle? L es résultats des recherches
ont-ils tous été pris en compte? Existait-il des lacunes dans I'information qui ont pu
conduire a de fausses hypothéses? Restait-il desincompatibilités entre les besoins des
clients et le jugement des professionnels ou entre les méthodes d'évaluation et les
ressources disponibles?
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= Leprogramme de mise en ceuvre était-il réalisable? Le personnel intéressé at-il fait
preuve d'un engagement suffisant? D'autres groupes de professionnels exercent-ils des
pressions qui rendent difficile tout changement?

Selon les conclusions de I'analyse, il sera peut-étre nécessaire de revenir aux étapes
précédentes et de modifier les conclusions. Cette opération devrait étre effectuée en groupe
comme pour les étapes 1, 2 et 3.

3.3.5 Révision dela liste des besoins des clients (Etape 5. Figure 1)

Méme si les services et les soins offerts saverent a plusieurs reprises satisfaisants, il faut faire
le point régulierement sur les besoins des clients. Dans I'industrie, dont e présent modele
sinspire en partie, on tient compte de I'utilité et du désir d'esthétique des produits du
consommateur. Ce prinicipe peut Sappliquer aussi aux soins de santé. La"mode" peut
intervenir dans les besoins des femmes en matiéere de soins maternels. Le modele QAMID
doit permettre de tenir compte de ces tendances et si possible, d'y apporter satisfaction tout en
garantissant securité et utilisation optimal e des ressources. Les goQts esthétiques évoluant
relativement vite, on devra sen enquérir tous les deux ou trois ans selon les tendances
observées.

3.3.6 Conclusion

Le modéle QAMID consiste a adapter le meilleur systeme d'assurance de la qualité aux
besoins en matiére de soins maternels. Contrairement ala plupart des modéles de soins de
santé existants, il réserve une place de choix au client, sans nier a aucun stade la nécessité
d'une évaluation de la qualité par les professionnels. Il part du prinicipe qu'il est impossible
d'offrir une qualité maximale car le colt en serait trop éleve. || permet néanmoins de prendre
des décisions assurant un équilibre entre faisabilité et dépenses en vue de garantir une qualité
optimale.
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AnnexeB Ordredu jour
Vendredi 7 mai
INTRODUCTION

9h15 Bienvenue
- Soaur Anne Thompson

9h20 Discoursdemotivation
- Dr Duangvadee Sunghkobol

9h45 Présentation de laprésidente et des rapporteurs de I'atelier
SESSION 1- INTRODUCTION A L'EVALUATION ET A L'AMELIORATION DE LA
QUALITE

9h50 Exposésur laqualitédessoins
- Mme Rosemary Jenkins

10 h50 Discussionsde groupe
14h 00 Caractéristiquesdessoinsde qualité
- Présentations par les groupes
SESSION Il - PREMIERESETAPESDE L'EVALUATION DE LA QUALITE

15h 00 Premiersjalonssur lavoiedel'évaluation dela qualité
- Mme Angela Kamara

15h 45 Discussions de groupe

16 h45 Information disponible pour I'évaluation dela qualité
- Présentations par les groupes

17 h 30Projection vidéo : Assurer une maternité sansrisgque partout dansle monde (Family Care
International)
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Samedi 7 mai
SESSION Il - MISE AU POINT D'INDICATEURSET D'INSTRUMENTSD'EVALUATION

9h30 Choix d'indicateursdelamaternité sansrisque
- Mme Mary Ellen Stanton

10 h 10Collecte de données et développement desinstruments d'évaluation des soins obstétricaux
prodigués par les sages-femmes
- Mme Evelyn Isaacs
11 h 00 Discussionsde groupe
14 h 00 Indicateurs proposés pour les principales causes de mortalité maternelle
- Présentations par les groupes

SESSION IV - PLANSD'ACTION INDIVIDUELS

15h 45 Elaboration de plans d'action individuels

SESSION V - DECLARATION D'ACTION
16 h 30Rédaction des versions provisoire et définitive de la déclaration d'action de I'atelier pré-congrés
CLOTURE

17h15 Reésumédel'atelier
- Mme Helga Schweitzer

17h45 Remarquesde conclusion
- Mme Agnes Jacobs
- Soaur Anne Thompson

17h55 Remerciements
- Participantes
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Annexe C Fichesviergesde collecte de données sur la qualité des soins obstétricaux
prodigués par les sages-femmes (a polycopier ou a reproduire)

o Définition du probleme
0 Information de base

0 Mesure

0 Réaultats

o Action



Définition du probleme  Notes

Probléme : Enoncez le probléme simplement. Ne traitez qu'une question alafois sinon il vous sera difficile de déterminer les mesures
nécessaires pour améliorer les soins. Par exemple :

Vous constatez :
"Letaux d'anémie clinique est trop élevé’. Ne soyez pas tenté d'ajouter "et I'hypertension n'est pas dépistée suffisamment tot".

Faites une fiche distincte pour chaque probleme, car vous devrez réunir différents types de données et les analyser séparément. Les mesures que
vous devrez adopter au bout du compte seront peut-étre différentes pour chague probleme.

Il importe de dégager les faiblesses du service avant de fixer les objectifs. L'information de base qui permettra de cerner ces lacunes devra étre
réunie avant de décider des objectifs (voir 3.2.2 Information de base). Il ne sera peut-étre pas possible de fixer des objectifs pour chague point
faible ou probléme. Les objectifs doivent étre réalistes. On pourraen fixer d'autres une fois que les premiers auront été atteints.

L es objectifs spécifiques pourront concerner les activités clés gar antissant la qualité des soins ou la prestation des ser vices nécessaires pour
résoudre le probléme que vous avez mis en lumiére.



DEFINITION DU PROBLEME

PROBLEME

50% des femmes ont un taux d'’hémoglobine inférieur a9 g/dl au début du travail

OBJECTIFS SPECIFIQUES
POUR LA QUALITE (1)

(2)

)

(4)




I nformation de base Notes

Population a étudier
Ressources actuelles
Dotation en personnel
Principales faiblesses

Ces rubriques doivent étre remplies au regard du probleme que vous vous proposer de mesurer. V ous souhaiterez peut-étre, par exemple, étudier
un probléme propre a un centre de santé donné ou atout un district. VVous devrez recenser les effectifs et les ressources pour le lieu que vous
étudiez. L'objet de I'évaluation déterminera les autres indications que vous fournirez dans cette section. Ainsi, si I'un de vos objectifs spécifiques
est le diagnostic précoce de I'hypertension, vous indiquerez |e nombre de sphygmomanomeétres, mais omettrez de préciser les fournitures en
seringues.

Consacrez suffisamment de temps a cette section et, si possible, remplissez-1a aprés avoir consulté vos collegues sur les questions suivantes :
a) guelles sont les informations pertinentes?

b) guel est laméthode la plus appropriée pour réunir ces informations?



INFORMATION DE BASE

Population a étudier = SRRSO
N oTggloTg=R o= o[RS £SO
L oL ST o U (U SR
ACCESSIDIITE X SEIVICES ....ueiiieiieitecie st ete et et e st e ste s e e teste e tesae e sesae e seeseeaseeseeaseaseesseeseeaseeaeeaseaseeeseeasesaeeaseeseenseeseeneeaseenseaneenseaneenseennenseennenrnas
Ressour ces actuelles Batiments Hopital Centrede santé
Salles de CoNSUItaLioN ........cccceveeriereeie e
Litsdisponibles: ........oooieiiieeeeeeeees
Capacité delasalle dattente ..........c.ccocvvereneneneneniennn,
Locaux réservés au traitement ........cocecevevevesiesiesiennes
Matériel disponible HOPITAl ..o Centredesant@ ...
Matériel individuel
[(alg = gy Ty or= g L= o= S o a1 ) SRS
Dotation en personnel Sages-femmes Autre personnel
[N\ ] oSSR AULIE PErSONNEL ......ooveiiieiecieieeee e
LieUu d'affECtalion ........cccoveeeie e SEBIUL ...
COMMIUNBULE........ceiueeieeeeeteeeeste et et e e ste e e sae e e ste e e e saeeseesaeeneesreenaesreensesneennennes Lieu daffectation .........ccccceveevecieie e
Compeétences spécialisées (Ie cas EChéant) .........ccecveveierinenene s CompEtences SPECIAIES .......ccvreeeririeeee e
Principales faiblesses RSOSSN
22 SRS
60 SRS




Mesure Notes

Dressez laliste de tous les éléments mesurables qui constituent des soins de bonne qualité sagissant du probléme de santé que vous étudiez. Si possible,
discutez-en avec vos collégues. || n'est pas nécessaire d'établir un indicateur pour chague rubrique si celle-ci ne se rapporte pas a votre sujet, ni de
compter le nombre d'indicateurs que lafiche vous permet d'utiliser. 1l est préférable de choisir quelques indicateurs parmi les plus significatifs plutot
gu'un nombre important d'indicateurs moins pertinents. L'évaluation en sera plus aisée et e résultat aussi bon, voire meilleur.

Assurez vous gque chacun a compris en quoi consiste I'opération et ce qu'on attend de lui. Déterminez précisément laforme sous laguelle les résultats
seront présentés et vérifiez que la méthode choisie convient bien. Par exemple, si vous souhaitez présenter les données sous la forme d'un pourcentage
ou d'une fraction, il vous faudra connaitre le numérateur et le dénominateur. Si vous envisagez une présentation en graphique pour dégager une
tendance, vous devrez réunir des séries de données chronol ogiques.

Lorsque vous fixez un calendrier pour I'évaluation, prévoyez une deuxiéme réunion avec ceux de votre groupe qui ont choisi lesindicateurs, en vue de
discuter ensemble des résultats.



MESURE

INDICATEURS A MESURER

Catégorie |Définition Sourced' Fréquence de | Dates dela collecte | Responsable [Modede Datede
indicateur information | collecte présent-ation des | déci-der
résultats mesur es
Résultats @
(b)
(©
Couverture |(a)
(b)
(©
Appui @
(b)
(©
Qualité @
(b)
(©
Impact/ (a)
Efficacité
(b)
(©




Resultats Notes

Cette partie de lafiche vous permet de répertorier un ou plusieurs groupes de statistiques a partir des données que vous avez recueillies. Si le
résultat se limite a un chiffre (par exemple "10% souffrent d'anémie"), vous pouvez I'inscrire dans la colonne des résultats. Si les résultats sont
présentés en graphique ou en diagramme a béatons, indiquez le numéro de référence de celui-ci et faites-le figurer au dos de lafiche. Ne
confondez pas les colonnes de dates. Par exemple, si un indicateur est mesuré tous les trois mois et un autre tous les six mois, le premier devra
apparaitre dans chagque colonne, et le second une fois sur deux. Quatre colonnes ont été prévues pour une évaluation trimestrielle, de sorte que la
fiche couvre une période d'un an. On peut en gjouter d'autres si 1'on effectue des observations local es plus fréquentes.



RESULTATS

I ndicateur

Date

Résultat

Date

Résultat

Date

Résultat

Date

Résultat

1. RESULTAT

(@

(b)

(©)

(d)

2. COUVERTURE

(@

(b)

(©)

(d)

3. APPUI

(@

(b)

(©)

(d)

4. QUALITE

(@

(b)

(©)

(d)

5. IMPACT

(@

(b)

(©)

(d)




Action Notes

Cette fiche se présente en trois parties :

Evaluation des résultats

Il vaut mieux effectuer cette opération complexe en commun avec des collégues. L'analyse des résultats obtenus al'aide des indicateurs et les
conclusions aen tirer doivent faire I'unanimité. Indiquez ici les domaines a améliorer.

Information en retour

Il faut dresser laliste des personnes ainformer et fixer ladate alaquelle les résultats leur seront communiqués. N'omettez aucun de ceux qui ont
pris part alacollecte de données : parmi eux figurent peut-étre ceux qui devront modifier leur pratique et ils doivent en connaitre laraison. Les
personnes chargées de recueillir les données feront également mieux leur travail si elles savent quel en est |e but.

Application des mesures

Il sagit de I'étape finale du processus; elle exige une analyse rigoureuse de toutes les informations réunies. Les mesures nécessaires devraient
étre classées par rang de priorité.

= Désignez la personne chargée d'appliquer chague mesure

= Velillez aconfier destachesréalisables: il ne sert arien de charger quelqu'un de prélever régulierement des échantillons de sang Sil n'y apas
de seringues. En I'occurence, il faut d'abord assurer |'approvisionnement en seringues pour ensuite prélever des échantillons.

= Nous vous avons recommandé plus haut d'analyser les problémes séparément; a ce stade, vous devriez confronter les différents plans
d'action que vous avez adoptés. Si certaines mesures sont indépendantes les unes des autres, d'autres modifications dans |e domaine des soins
cliniques ou de la prestation de services peuvent étre liées.



ACTION
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Evaluation desrésultats

Responsable Plan d'action Calendrier de mise en oeuvre

Administrateur de district 1

Ecole de sages-femmes 2

Administrateur de district 3
(contacter I'UNICEF ou organisme semblable)

Sage-femme W 4




Pratique des sages-femmes:
Evaluation, développement et mobilisation de soins de qualité
Vancouver, Canada, 7-8 mai 1993WHO/FHE/MSMW/94.12

Annexe D Aidesvisuelles- principesrégissant I'évaluation dela qualité

MATERIEL D'ENSEIGNEMENT

L'évaluation et |'assurance de la qualité sont des principes nouveaux pour beaucoup d'agents
de santé, y compris les sages-femmes. On atenu compte du fait que celles-ci souhaiteraient
peut-étre se constituer en petits groupes pour assimiler ces principes. A desfins
pédagogiques, quelques uns des principes clés sont présentés ci-aprés dans un format qui
pourra étre polycopié ou reproduit sur un transparent de rétroprojecteur.

1.

2.

Principes généraux régissant la collecte de données

Types dindicateurs

Moyens de collecte d'informations

Sources d'information

Caractéristiques que doivent présenter de bons indicateurs

M éthodes de synthése et de présentation des données



V-ANX-B1

Principes généraux regissant la collecte de
données

Préciser clairement le but de la collecte d’informations, c’est-a-dire définir le
probleme

Choisir des instruments de mesure (indicateurs) qui fourniront des réponses
pertinentes sur le sujet étudié

Déterminer la (les) source(s) d’information

Décider des moyens de collecte et désigner les personnes chargées de réunir
I'information

Décider des moyens d’enregistrement de I'information

Choisir la méthode la plus appropriée pour effectuer 'analyse et en enregistre les
résultats

Etablir un processus d’information en retour

Dégager les mesures a prendre a I'issue de I'analyse et de I’évaluation d’information



V-ANX-B2

Types d’indicateurs

. Indicateurs relatifs a la politique
. Indicateurs de mise en oeuvre

. Indicateurs des résultats

. Indicateurs de la couverture

. Indicateurs du soutien

. Indicateurs de la qualité

. Indicateurs de I”impact/de I'efficacité




Moyens de collecte de l'information

 Listes de controle
* [nterrogatoires

e Consultation des donnéés systématiquement
recueillies aux niveaux national et du district

* Analyse des registres cliniques
e Observation directe des soins dispensés

* Indicateurs de la qualité

V-ANX-B3



Sources d’information

L’information est disponible a 3 niveaux :

AU NIVEAU NATIONAL
donnees nationales recueillies systematiquement

AU NIVEAU DU DISTRICT
information sur les services assures et la population

AU NIVEAU LOCAL

information sur les services locaux, la population
locale et les soins cliniques




Caractéristiques que doivent présenter
de bons indicateurs

* Intelligibles et utiles

* Orientés vers l'action

* Propices a une synthese
» Valides et fiables

e Sélectifs




Méthodes de synthese et
de présentation des données

Présentation factuelle
Pourcentage
Taux
Fraction
e Graphique

* Lors de discussions de groupe portant sur
un cas ou un sujet précis






