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Résumé

Mesurer les changements induits par les programmes pour une
maternité sans risque est un défi. Non seulement les résultats espérés sur la
mortalite et la morbidité sont difficiles a assurer et méme mesurer ['utilisation du
service est loin d’étre simple ; les questions liées a la conceptualisation et la
définition du besoin en soins obstétricaux sont, en effet, d’'une grande complexite.
De plus, I’évaluation dans le domaine de la maternité sans risque requérant de
suivre des programmes a grande échelle plutot que des interventions individuelles,
attribuer des changements au programme lui-méme peut étre difficile, et fournir la
preuve « scientifique » de [’efficacité d’un programme peut se révéler infaisable.

Ce document tente surtout d’aborder le suivi et l'évaluation des résultats des pro-
grammes de maternité sans risque a grande échelle qui ont des composantes dont
lefficacité a été montrée ou assumée. Il passe en revue l'approche globale pour
l'évaluation des programmes pour une maternité sans risque ainsi que les forces et
faiblesses des indicateurs pour mesurer les progres. Il discute aussi brievement les
implications conceptuelles de 1’évaluation des programmes a grande échelle. Des
exemples sont tirés de la littérature et de l'expérience récente d'un programme pour
une maternité sans risque dans trois districts du Sud Kalimantan en Indonésie,
appuyés par Mother Care USA.

Introduction

Depuis le lancement de I'Initiative pour une Maternité Sans Risque,
des agences gouvernementales et non gouvernementales ont
rassemblé leurs efforts pour réduire le fardeau énorme de la
mortalité maternelle dans le monde. La conscience de 'ampleur des
problémes de santé maternelle a progressé, et les connaissances sur
les interventions pertinentes pour réduire ce fardeau sont
disponibles. La tache est maintenant de développer des programmes
efficaces et accessibles pour rendre ces interventions accessibles aux
femmes ainsi que de mesurer si les stratégies mises en place
atteignent les buts et objectifs spécifiques de ces programmes.
Mesurer les changements résultant des programmes pour une
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maternité sans risque contient ses propres défis.

Cet article abordera le suivi et 1’évaluation des résultats de
programmes de maternité sans risque a grande échelle dont les
composantes se sont avérées ou sont supposées étre efficaces. Il
passera en revue I'approche globale de 1’évaluation des programmes
de maternité sans risque, les forces et les faiblesses des indicateurs de
mesure des progres, et discutera brievement comment concevoir
I’évaluation des programmes a grande échelle. Des exemples sont
tirés de la littérature, et de I'expérience récente du Programme pour
une Maternité Sans Risque dans trois districts du Sud Kalimantan,
en Indonésie ou l'auteur a participé aux activités de surveillance et
d’évaluation sur une période de cinq ans (Mothercare 2000).

Que faut-il évaluer ?

L’objectif principal d’'une évaluation est d’avoir une influence sur les
décisions pour la continuation, le changement, I'extension ou la
terminaison d’'un projet ou d’'un programme (Habicht 1999). Le degré
de complexité et de précision de I’évaluation dépend du décideur et
du type de décisions qui seront prises a la suite des résultats. Les
différents décideurs exigent non seulement différents types
d’information mais leurs exigences sur le degré informatif et de
précision des résultats peuvent varier. Les gestionnaires d’hopitaux
par exemple pourraient étre intéressés a savoir quelle est la qualité et
le cotit de leurs services pour pouvoir décider ce qu’il faut faire pour
les améliorer. Des gestionnaires de district par contre, peuvent avoir
besoin de données sur la fourniture et I'utilisation des services pour
une maternité sans risque pour planifier les changements en nombre
et types de services dans leur district. Les agences nationales peuvent
exiger des évaluations de couverture ou d’impact pour justifier
d’autres investissements dans leur programme. Finalement, les
agences internationales peuvent souhaiter faire des comparaisons
globales sur la couverture et I'impact pour comprendre les tendances
générales en santé maternelle, pour un plaidoyer ou pour justifier la
continuation d’un financement.

Il n’est pas possible de concevoir une stratégie d’évaluation qui
fournira des informations suffisamment précises et valides pour
prendre des décisions a tous les différents niveaux de la prise de
décision (au niveau du service, du district, de la zone ou encore, au
niveau national ou international). Les évaluations doivent plutot étre
faites sur mesure pour satisfaire les besoins spécifiques de chaque
niveau de prise de décision. Malheureusement, les efforts
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d’évaluation dans le domaine de la maternité sans risque ont pendant
de longues années cherché a mettre en place un modele universel
d’évaluation, se concentrant en grande partie sur ce qu’il faudrait
mesurer (indicateurs) plutot que sur ce qu’il faudrait évaluer (c’est a
dire a qui s’adresse I'information, et a quoi sera-t-elle utilisée). Ceci a
eu comme conséquence une accentuation exagérée sur des
indicateurs qui n’ont que peu d’influence sur la conception et la
gestion efficace des stratégies de santé dans les pays. Tout
récemment il y a eu un glissement de I'importance donnée aux
indicateurs de santé vers des indicateurs d’utilisation des soins
obstétricaux mais jusqu’a présent il y a relativement peu d’expérience
de I'utilisation et de I'interprétation de ce genre d’indicateurs.

Tableau 1. Exemple d'indicateurs pour l'évaluation
des programmes pour une maternité sans risque

Indicateur Question Exemple d'indicateurs
Offre Les services sont-ils e Nombre et distribution de
disponibles et accessibles? Services fournissant des Soins

Obstétricaux Essentiels (SOE)

e  SOE fournis dans les services
e  Coit des services
Qualité La qualité est-elle o  Taux de létalité
suffisante? e  Proportion de cas qui
répondent a des criteres de
qualité prédéfinis
Utilisation  Les services sont-ils e  Proportion de naissances
utilisés? assistées par assiste un

personnel qualifié
e  Proportion de naissances dans
des services SOE
e  Proportion de césariennes sur le
total des naissances
Utilisation ~ Les services sont-ils utilisés e  Proportion de toutes les femmes

par ceux par le sous-groupe avec des avec complications traitées dans
quienont  besoins spécifiques? des services de soins
besoin obstétricaux d'urgence

e Interventions obstétricales
majeures pour indications
maternelles spécifiques, comme
proportion de toutes les
naissances

e  Complications observées versus
complications attendues

Impact Y a-t-il des améliorations e  Proportion des naissances avec
dans la morbidité ou la morbidité sévere
mortalité? e Ratio de mortalité maternelle

Une des premieres questions qui se pose dans la conception d’une
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évaluation est de savoir si on évalue la performance de l'intervention
en tant que tel ou son impact sur la santé ou le comportement
(Habicht 1999). On peut évaluer 'offre, la qualité ou I'utilisation des
services, leur couverture et leur impact. Le tableau 1 présente, dans
un ordre logique, les types d’infor-mation qu’on souhaiterait
recueillir sur les services de maternité sans risque. D’abord les
services doivent étre disponibles et accessibles a la population cible et
étre d’'une qualité adéquate. En second lieu, la population doit ac-
cepter les services et les utiliser. Troisiemement, si la délivrance des
soins, leur qualité et leur utilisation sont élevées, il peut en résulter
un impact sur la santé ou le comportement. De plus, la
reconnaissance du fait que toutes les femmes n’ont pas besoin des
soins obstétricaux spécialisés pour prévenir la mortalité maternelle a
conduit a la mise au point d’indicateurs qui mesurent les besoins
obstétricaux couverts ou non couverts dans les sous-groupes d’une
population. Des exemples de tels indicateurs sont décrits en détail ci-
dessous.

Qu’est-ce qui peut étre mesuré ?
L’OFFRE DES SERVICES

Les services doivent étre délivrés de telle sorte qu’ils soient
disponibles et accessibles a la population cible. Il est difficile de
déterminer des indicateurs standards sur la disponibilité des
services, bien que ’'OMS et 'UNICEF en aient suggéré quelques uns,
tels que le nombre de services de soins obstétricaux essentiels (SOE)
par 500.000 habitants, ou le pourcentage dhépitaux pouvant
effectuer des césariennes et des transfusions sanguines (UNICEF,
WHO & UNFPA 1997)). La disponibilité des services est tres
spécifique a chaque contexte, et plusieurs outils existent pour guider
I’évaluation de la disponibilité des soins. L’'OMS par exemple, a
développé une évaluation des besoins pour une Maternité sans
Risque a I'usage des gestionnaires, des décideurs et d’autres acteurs-
clés au niveau national ou du district (WHO 1998). Ce document
fournit une liste complete de matériel d’évaluation adaptable au
contexte local.

Documenter la disponibilité des services est la pierre angulaire de
I’évaluation d’'un programme puisque les autres mesures prises pour
garantir le succeés du programme en dépendent forcément. Malgré le
fait que ceci soit évident, I'offre des services est souvent perdue de
vue dans les évaluations et plus d’efforts devraient étre déployés pour
documenter les inputs — en termes de soins - qui, in fine,
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détermineront l'utilisation du service a long terme ainsi que son
impact. En Indonésie, par exemple, I’engagement du gouvernement
de nommer une sage-femme qualifiée dans chaque village nous a
amené a documenter la fourniture des services offerts par ces sages-
femmes dans les villages comme un élément central de notre
évaluation (Mothercare 2000). A la fin du programme, la
disponibilité en personnel qualifié avait augmenté de maniere tres
importante (jusqu'a une sage-femme par 1200 habitants), prouvant
le succes des actions entreprises par le gouvernement. Cependant, ce
programme de mise a disposition de sages-femmes contenait
quelques éléments qui ont modéré nos attentes de succes du
programme, particuliéerement si on voulait voir les choses a long
terme. Non seulement les accoucheuses ne restaient pas en poste
longtemps (19% d’entre elles avaient quitté la zone dans les trois ans
qui avait suivi leur engagement), leur contrats étaient de trés courte
durée et elles réalisaient trés peu d’accouchements (1 a 2 par mois).
Le manque de stabilité et d’expérience clinique du personnel
handicapait les bénéfices possibles d’interventions telle que la
formation en cours de pratique, et le gouvernement prend actuel-
lement en compte ces contraintes dans la révision du programme.

L’accessibilité des services n’implique pas seulement 'accessibilité
géographique, c’est-a-dire le pourcentage de la population habitant a
moins d’'une heure de déplacement dun service de soins obstétricaux
essentiels, mais aussi l'accessibilité financiére. Bien que 'OMS a
spécifié un outil pour l'estimation du cofit des services dans son
document d’évaluation des besoins (WHO 1998), la documentation
des cotits des soins prénatals et de ’'accouchement est extrémement
rare. Dans le contexte actuel d'un paiement quasi généralisé des
services, les colits pour le patient ne peuvent étre ignorés dans
aucune évaluation des services de maternité sans risque. En
Indonésie, les femmes ont fait part de cotlits moyens de 600.000 Rp
(240 US $) pour une césarienne. Nous pensons que le coft élevé des
interventions obstétricales d’urgence est une des raisons principales
pour laquelle les femmes n’utilisaient pas les services spécialisés dont
elles avaient besoin (voir ci-dessous), malgré les efforts du
gouvernement pour vaincre les contraintes financieres pour les
pauvres durant la crise économique.

Qualité des services

L’amélioration de l'acces aux soins obstétricaux est seulement le
premier pas vers une réduction de la mortalité maternelle, surtout si
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les services offerts ne peuvent étre considérés comme efficaces. Il y a
une évidence croissante que l'offre de services obstétricaux ne répond
pas aux standards acceptables, et que des soins obstétricaux de
mauvaise qualité contribuent en grande partie a la mortalité
maternelle et a la morbidité chez les patientes « échappées belles »
dans les pays pauvres (Egypt Ministry of Health 1994, Mantel et al.
1998, Filippi et al.1998). La prise en compte de la qualité des soins
est devenu une part essentielle de tout programme d’évaluation.

Il n’y a pas de consensus sur ce que signifie des soins de haute
qualité. Toutes les définitions de soins de qualité s’accordent sur
I'importance des résultats en termes biomédicaux, mais c’est presque
tout. Les définitions de soins de qualité sont avec le temps devenues
plus globales et tiennent compte a présent de la satisfaction du
patient et du prestataire, des retombées sociales, médicales et
financiéres, tout comme des aspects d’équité et de performance selon
des standards et des lignes directrices. Pittroff et Campbell (2000)
proposent une définition globales de soins maternels de haute qualité
qui incluent: (i) la fourniture d’un niveau minimal de soins a toutes
les femmes enceintes et a leurs nouveaux-nés et (ii) des soins plus
spécialisés pour celles qui en ont besoin ; (iii) aboutissant au meilleur
résultat médical possible ; (iv) fournissant des soins qui donnent
satisfaction aux femmes, a leur familles et aux prestataires des soins,
et (v) en maintenant un équilibre financier tout en développant les
services existants pour atteindre des standards de soins pour chaque
femme qui en a besoin. La notion d’un niveau minimal de soins pour
toutes et un niveau plus élevé pour certaines est trés importante,
puisque la plupart des utilisateurs des services maternels sont en
bonne santé et n’ont pas besoin de soins spécialisés. Les besoins non
couverts en soins obstétricaux pour celles qui en ont besoin
pourraient aussi aller de pair avec la sur-medication et la sur-
meédicalisation pour celles n’ayant pas besoin de ce genre de soins, et
I’évaluation de la qualité des soins en santé maternelle doit prendre
en considération ces deux aspects de la question, méme si ’'acces aux
soins est limité.

En général, notre capacité pour mesurer la qualité des soins a
fortement avancé et des outils sont maintenant disponibles (Brook et
al. 1996). Le cadre utilisé généralement pour évaluer la qualité des
soins est celui de la structure, du processus et des résultats
(Donabedian 1988). Les questions qui concernent la structure
seraient: « quels services, quels équipements, quels personnels, etc.»,
le processus implique la question « qu’est-ce qui a été fait pour le
patient ? » et la question sur les résultats serait « quel était le résultat
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pour le patient ? ». Les exemples d’indicateurs de résultats des soins
maternels incluent les taux de létalité et les taux de mortalité
périnatale. Les exemples de données sur le processus incluent la
proportion des femmes victimes d’'une éclampsie qui ont recu du
sulfate de magnésium ou la proportion de femmes ayant eu une
complication pour laquelle un fiche d’observation a été utilisée selon
un protocole prédéfini. Les données sur le processus sont
généralement utilisées pour des mesures plus sensibles de la qualité
des soins que les données sur les résultats car un résultat médiocre
n’est pas toujours le fruit d’'une erreur dans la prise en charge et le
résultat n’est pas toujours dépendant des prestataires de soins.

Le domaine des soins obstétricaux a été privilégié a bien des
égards car des lignes directrices basées sur les évidences issues de la
littérature scientifique ont été développées (Chalmers et al. 1989). En
plus, des critéres explicites sur la qualité des soins obstétricaux ont
été établis concernant ces processus pour lesquels existent une solide
évidence scientifique ou un consensus formel d’experts sur le fait que
ces criteres, s’ils sont appliqués, meénent a une amélioration de la
santé (Benhow et al. 1997). De tels critéres de processus ont été
élaborés dans un certain nombre de pays, y compris plus récemment
dans deux pays en développement (Graham et al. 2000). Bien que
ces critéres ne soient pas du tout exhaustifs, ils représentent certaine-
ment un point de départ utile pour développer la performance
technique des soins dans les services de soins obstétricaux d’urgence.

A part les critéres de processus décrits ci-dessus, il n’y pas d’outils
standardisés satisfaisants pour comparer la qualité des soins
obstétricaux pratiqués dans différents services de santé (Pittrof &
Campbell 2000). Des outils préts a I'emploi existent pour les
infrastructures et '’équipement, mais une évaluation globale de la
gestion (surtout non clinique), des connaissances, des compétences,
des relations interpersonnelles et des attitudes reste difficile. Malgré
le fait que I'UNICEF et 'OMS recommandent l'utilisation des
indicateurs de résultats, comme le taux de létalité, I'interprétation
non critique de tels indicateurs dans la comparaison entre services de
santé peut aboutir a des conclusions erronées (Richardus et al. 1997).
En santé, les indicateurs de résultats dépendent d’'un nombre de
facteurs qui sont indépendants de la qualité des soins et devraient
étre évalués séparément avant d’arriver a des conclusions sur la
qualité des soins. L’évaluation de chaque indicateur devrait inclure la
définition des cas, les efforts déployés pour retrouver les cas et les
confusions qui peuvent étre faites entre les cas. En outre, le nombre
de décés maternels est généralement faible dans chaque service de
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santé et le manque de précision dans la mesure du taux de 1étalité
exclut des comparaisons significatives. Bien que la mesure de la
morbidité obstétricale ou de la morbidité chez les femmes sauvées de
justesse a été proposée comme une alternative prometteuse pour la
mesure des résultats de la qualité des soins obstétricaux, 'expérience
avec ce genre d’indicateurs en est encore a ses débuts et beaucoup de
travail reste a faire pour la définition et I'interprétation des situations
dans lesquelles les morts maternelles ont été évitées de justesse (les
« échappées belles ») ainsi que pour lincidence de ce type
d’événement (Ronsmans & Filippi in press).

La recherche d’outils standardisés pour la mesure de la qualité des
soins a été en grande partie menée par 'industrie des soins de santé,
hautement concurrentielle dans les pays industrialisés, et sa
pertinence pour les pays en développement reste questionnable.
Dans les pays en développement, le but de I’évaluation de la qualité
des soins est surtout d’améliorer les services plutot que de d’acquérir
la plus grande part d'un marché compétitif. Les investigations
menées juste pour explorer si les soins sont adéquats ne provoquent
en général pas de changement au cas ou les soins s’avéreraient
inadéquats ; les évaluations de la qualité devraient aller de pair avec
les mécanismes qui permettraient de définir et de mettre en oeuvre
des solutions (Crombie et al. 1997). Réaliser le cycle de I'assurance de
qualité, en d’autres termes, faire un audit des soins, est vu a présent
comme une voie prometteuse pour 'amélioration de la qualité des
services, méme dans les pays en développement. Les résultats
préliminaires d’un certain nombre de projets en cours dans les pays
en développement suggerent que les audits de soins obstétricaux
dans les services de santé pourraient en effet induire des chan-
gements dans la qualité des services (Graham et al. 2000, Ronsmans
& Filippi 2000).

Utilisation des services

De nombreux documents ont passé en revue les indicateurs
d’utilisation des services de soins obstétricaux et seulement deux des
indicateurs les plus fréquemment utilisés sont passés ici en revue: la
proportion des accouchements assistés par un personnel qualifié et le
taux de césariennes dans la population.

PROPORTION DES ACCOUCHEMENTS ASSISTES
PAR UN PERSONNEL DE SANTE QUALIFIE

Il est a présent clair que des soins efficaces a ’'accouchement, fournis
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par un personnel qualifié sont nécessaires pour éviter la majorité des
déces maternels ; la « proportion des accouchements assistés par un
personnel de santé qualifié » est donc devenu un des indicateurs les
plus largement répandus de l'utilisation du service. Quand on parle
de personnel de santé qualifié, on se réfere aux médecins ou au
personnel obstétrical — les sages-femmes - qui peuvent peuvent
prendre en charge des accouchements normaux, ainsi que
diagnostiquer, traiter ou référer des complications obstétricales
(WHO 1997). Les accoucheuses traditionnelles, longtemps
considérées comme les pierres angulaires de la santé maternelle, ne
répondent plus aux critéres de personnel qualifié et sont exclues du
numérateur (WHO 1997).

Cet indicateur montre une réflexion valide et utile des tendances
internationales sur 'accés aux soins obstétricaux. Il peut également
fournir des informations locales utiles dans les endroits ou des efforts
spécifiques ont été faits pour augmenter l'assistance qualifié aux
accouchements, en particulier 1a ou I’assistance a 'accouchement est
faible par le type d’assis-tance qui est fournie ou les lieux
d’accouchement disponibles (Campbell et al. 1997). En Indonésie,
par exemple, la stratégie du gouvernement d’avoir une sage-femme
dans chaque village a clairement eu comme conséquence une aug-
mentation tres importante de 'assistance qualifié a ’'accouchement
(Mothercare 2000). Dans les trois districts ot nous avons pu évaluer
cette stratégie, l'assistance a l'accouchement par un personnel
qualifié a augmen-té de 37% a 59% et l'augmentation la plus
conséquente concernait les accouchements a domicile en présence
d’une sage-femme villageoise(figure 1).

Alors qu’il y a une corrélation claire entre la proportion de
personnel qualifié a I’ accouchement et la mortalité maternelle en
comparant les pays a ’échelle mondiale, il est encore incertain que
les changements relativement petits de cet indicateur soient un
marqueur sensible des changements de la mortalité maternelle.
Méme en Indonésie, il reste peu clair si 'augmentation forte de
l’assistance qualifiée a la naissance a donné une réduction de la mor-
talité maternelle, surtout lorsque 1'on sait que les importants besoins
en soins obstétricaux spécialisés n’ont pas encore été satisfaits (voir
ci-dessus). Des changements de ce seul indicateur devraient étre
interprétés avec prudence, et les conclusions affirmées d'une
amélioration de la santé devrait seulement étre tirées si les
améliorations enregistrées sont conformes a celles observées dans la
qualité des services et la couverture des besoins en soins
obstétricaux.
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Figure 1. Tendances dans le pourcentage des naissances assistées par un
personnel
qualifié parmi les naissances a domicile et les naissances dans les services
de santé
dans trois districts au Sud Kalimantan, en Indonésie
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TAUX DES CESARIENNES

Des évaluations basées sur la proportion de naissances par
césarienne dans la population peuvent refléter, au moins en partie, la
mesure dans laquelle les femmes enceintes ont acces a des soins
obstétricaux vitaux. Dans un environnement ou l'acces aux services
chirurgicaux est tres faible, la majorité des césariennes sont
effectuées pour sauver la vie de la mere, et le taux de césariennes
peut étre un indicateur précis de l'utilisation des soins obstétricaux
essentiels2. Dans une étude conduite dans une population de réfugiés
en Guinée, par exemple, le taux de césariennes dans la population
(incluant les hystérectomies) était de 0.03%, et les interventions
étaient effectuées presque entierement pour les cas de complications
maternelles représentant un danger vital (Van Damme et al. 1998).
La mise en oeuvre d’'un programme d’aide aux réfugiés a quadruplé le

2 Les césariennes ne sont pas les seules interventions qui ont le potentiel de sauver la
vie et idéalement toutes les interventions obstétricales majeures devraient étre
incluses dans le numérateur (par exemple les interventions telles que la laparotomie
pour réparer une rupture utérine, ’hystérectomie pour arréter une hémorragie
incohercible, la symphysiotomie, la craniotomie ou l’embryotomie). Si ces
interventions sont exclues, on sous-estime l'utilisation des soins obstétricaux qui
sauvent la vie de la mere.
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taux des césariennes, reflétant ainsi un progrés évident pour
répondre aux besoins en soins obstétricaux et de ce fait, aux autres
soins également.

Mais si le taux de césariennes augmente, cependant, la
présomption que la majorité soit faite pour des raisons maternelles
n’est plus valable. Lorsque la couverture des services augmente, il y a
un élargissement des indications incluant des problémes feetaux et
probablement des césariennes inutiles (Barrett et al. 1990). Dans
certains pays, jusqu’a 80% des césariennes n’apporte aucun bénéfice,
ni a la meére, ni a 'enfant (LoCicereo 1993). Méme la ou le taux des
césariennes est extrémement bas, une proportion importante peut
n’avoir aucune indication maternelle (Bouillin et al. 1994).

Néanmoins, 'OMS et 'UNICEF favorisent 'utilisation d’'un taux
de césarienne pour toutes causes, établissant un niveau minimal
acceptable de 5% sans aucune spécification de la raison pour laquelle
la césarienne est effectuée (UNICEF, WHO & UNFPA 1997, WHO
1997). Cependant, des exemples existent qui montrent que le taux de
césariennes pour toutes causes plus bas que 5% peut étre suffisant
pour répondre aux besoins des femmes, et amener a une mortalité
maternelle basse. Les Pays Bas ont eu des ratios de mortalité
maternelle aussi bas que 20 pour 100.000 et un taux de césarienne
n’excédant pas 2% (De Brouwere & Van Lerberghe 1998). De méme,
I’Angleterre et le pays de Galles ont atteint des ratios de mortalité
maternelle de 60 pour 100.000 avec un taux de césarienne de 2%. A
Harare, au Zimbabwe, un taux de mortalité maternelle de 71 pour
100.000 a été enregistré avec un taux de césariennes d’urgence de
2,7% (Munjanja et al. 1996) et a St Louis, au Sénégal, la mortalité
maternelle était 148 pour 100.000 avec un taux de césarienne de
2,4% (MOMA group 1998). Ces données suggerent que le fait de
déterminer un taux de césarienne minimal arbitraire de 5% peut
renforcer une culture de sur-intervention, et pourrait faire plus de
mal que de bien. Il est facile d'imaginer que 5% soit réalisé sans
atteindre les femmes qui en ont réellement besoin, et les données de
certains contextes, comme par exemple ’Egypte, suggerent que ceci
soit déja le cas. Pour les raisons décrites ci-dessus, une augmentation
du taux de césariennes ne signifie pas forcément un progres dans la
réduction de la mortalité maternelle.

L’utilisation des services dans un sous-groupe
avec des besoins spécifiques

La reconnaissance que certaines femmes ont besoin de soins
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obstétricaux spécialisés pour prévenir la mortalité maternelle a
conduit a chercher des indicateurs qui mesurent les besoins
obstétricaux couverts (ou non couverts) (WHO 1998, De Brouwere &
Van Lerberghe 1998, WHO 1994, De Brouwere et al. 1996, Pittrof
1997, Belghiti et al. 1998). Ces indicateurs ont comme but d’identifier
le groupe des utilisateurs (ou non-utilisateurs) des services
obstétricaux parmi les femmes enceintes qui pourraient en avoir be-
soin. L’utilisation des services obstétricaux est mesurée parmi un
sous-groupe défini par les professionnels de santé comme ayant
besoin de ce genre de services, par le fait de présenter une
complication maternelle, en assumant que les besoins puissent étre
couverts par le service obstétrical mentionné. Il y a trois indicateurs
différents qui méritent l'attention: la ‘proportion de toutes les
femmes avec complications traitées dans les services de soins obsté-
tricaux essentiels suggéré par 1I'OMS et T'UNICEF (1997)
(UNICEF,WHO & UNFPA 1997, WHO 1997), ‘les interventions
obstétricales majeures pour indications maternelles absolues’
suggéré par De Brouwere et collegues (1996) (De Brouwere & Van
Lerberghe 1998, De Brouwere et al. 1996, Belghiti et al. 1998) et ‘les
complications observées sur les complications attendues’ suggéré par
Pittroff (1997).

PROPORTION DE TOUTES LES FEMMES AYANT PRESENTE
UNE COMPLICATION ET QUI ONT ETE TRAITEES DANS UN
SERVICE DE SOINS OBSTETRICAUX D’'URGENCE

La proportion de toutes les femmes ayant eu une complication
traitées dans un service de soins obstétricaux d’urgence est un
indicateur qui a été largement promu comme étant un indicateur de
« besoins obstétricaux couverts » (UNICEF, WHO & UNFPA 1997,
WHO 1997). L’affirmation qui sous-tend cet indicateur est que la
proportion de femmes enceintes attendue avec une complication qui
nécessite des soins obstétricaux vitaux est relativement stable parmi
les différentes populations et peut étre estimée au minimum a 15%
des femmes enceintes. Ceci permet de quantifier facilement le besoin
en soins obstétricaux vitaux parmi les populations. Tout en étant
intuitivement attirant, un certain nombre de problémes justifie de
prendre des précautions pour interpréter cet indicateur.

Tout d’abord, les conditions qui définissent les complications
varient d’une étude a l'autre, et bien qu’on est sensé ne prendre en
considération que les complications graves, les définitions de cas
peuvent étre imprécises et incertaines, ce qui peut donner un tableau
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trés hétérogene. La définition équivoque des dystocies ou des
situation décrites comme « travail prolongé » est bien connue
(Crowther et al. 1991, Lomas & Enkin 1989). En plus, les
complications dues aux avortements et aux grossesses extra utérines,
bien qu’elles soient des causes importantes de mortalité maternelle,
ne sont pas nécessairement des indicateurs appropriés des besoins
obstétricaux, et ces cas peuvent étre franchement omis du calcul de
I'indicateur. Si I'indicateur est destiné a mesurer la progression des
services, une meilleure sélection et une meilleure définition des
complications menacant la vie sont sans doute nécessaires.

En second lieu, 'affirmation qu'un minimum de 15% de toutes les
naissances présentent des complications, n’a jamais été vérifiée
empiriquement, et il n’y a pas de raison de croire, a priori, que
I'incidence des complications obstétricales est constante parmi les
groupes de population (méme apres exclusion des avortements et des
grossesses ectopiques).

Dans I’étude du centre national des naissances aux Etats Unis, 8%
des meres ou des bébés avaient des complications graves durant la
grossesse ; 12% ont été référées a un autre échelon de soins durant le
travail et 4% apres I'accouchement (Rooks et al. 1992). Dans une
étude faite a Stockholm, 14% des meres chez lesquelles un risque de
faible importance avait été détecté ont été référées dans des mater-
nités équipées avant I’accouchement, 23% des femmes restantes ont
été transférées durant le travail et 3% pendant le postpartum
(Waldenstrom et al. 1997), ce qui porte le total des femmes
nécessitant un niveau de soins spécialisé a presque 40%. Des
données du méme type ont été publiées pour les pays en
développement ; une des études, 'étude MOMA réalisée dans sept
villes d’Afrique de I'Ouest, montre que 3 a 9% des femmes enceintes
accusaient une morbidité obstétricale grave (MOMA group 1998).
Dans une étude basée réalisée dans la population au Bangladesh,
environ un quart (26.2%) des femmes a vécu une complication
durant le travail ou 'accouchement, y incluant 21 femmes qui sont
mortes suite a ces complications (Vanneste et al. 2000). L’ampleur
des variations d’ incidences enregistrées dans ces études illustre
qu'on ne connait tout simplement pas la proportion de femmes
susceptibles de développer une morbidité grave.

Enfin, un défaut important de cet indicateur est I'affirmation que,
a cause de 'importance des complications, les soins obstétricaux ne
peuvent étre assurés que dans des services de santé. Les données
historiques rejettent cette affirmation. La Suede a réduit la mortalité
maternelle dans les années 1861 a 1895 de 580 a 230 pour 100.000
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avec une augmentation trés modérée d’accouchements dans les
services de santé, de 1 a 3% (Hogberg et al. 1986). Si on affirme que
toutes les naissances dans les services de santé avaient des com-
plications, ceci pourrait étre interprété comme une légere
augmentation des «besoins couvertsen soins obstétricales
essentiels», de 5% a 18% (figure 2).

Figure 2. Tendances en mortalité maternelle, accouchements par

sage-femme et
‘besoin couvert’ en soins obstétricaux en Suéde (1861-1895)
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Le facteur principal qui puisse étre invoqué pour expliquer cette
chute de la mortalité semble étre l'augmentation significative de
l’assistance aux accouchements a domicile par des professionnels (de
40% a 78%). Si les décideurs Suédois en 1861 avaient pris I'indicateur
de 5% de « besoins couverts en soins obstétricaux essentiels » pour
suggérer que l'accés aux soins hospitaliers étaient fortement
déficient, ils ne seraient jamais arrivés a leur politique si efficace de
professionnaliser le métier de sage-femme. La ou les sages-femmes
font des interventions d’ordre vital, I'indicateur proposé par UNICEF
et al. pourrait sous-estimer grossierement la mesure dans laquelle le
besoin en soins obstétricaux a été couvert. Bien que UNICEF et al.
déclarent qu’ils n’encouragent pas les accouchements dans les
structures sanitaires, la supposition que des soins obstétricaux ne
peuvent étre effectués que dans les services de santé ne peut
qu’encourager cette pratique.
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INTERVENTIONS OBSTETRICALES MAJEURES
POUR INDICATIONS MATERNELLES.

La proportion d’interventions obstétricales majeures (IOM) pour ce
que l'on appelle les « indications maternelles absolues » (IMA), et ce,
pour l'ensemble des naissances est un autre indicateur qui essaie
d’estimer I'utilisation des services dans un sous-groupe ayant des
besoins spécifiques. En spécifiant l'indication des IOM, et en
sélectionnant uniquement celles effectuées pour des indications
maternelles, cet indicateur aborde les domaines qu’envisage
I'indicateur basé sur le taux de césariennes (Bouillin et al. 1994, De
Brouwere & Van Lerberghe 1998, Van Lerberghe et al. 1998, Van den
Broek et al. 1989, Criel et al. 1999). De Brouwere et Van Lerberghe
ont explicitement utilisé le terme de « besoin obstétrical non
couvert » (Unmet Obstetric Need, UON) pour cet indicateur (De
Brouwere & Van Lerberghe 1998).

En général, les conditions supposées compromettre la vie de la
meére incluent I’hémorragie grave avant l'accouchement due au
placenta praevia ou a I’hématome rétro-placentaire (décollement
prématuré du placenta normalement inséré, DPPNI), aux
hémorragies graves apres 'accouchement, aux disproportions foeto-
pelvienne séveres (due a un bassin petit ou a une hydrocéphalie,
incluant la pré-rupture et la rupture utérine), les présentations
transverses et les présentations du front (De Brouwere & Van
Lerberghe 1998, Belghiti 1998). Si oui ou non I’éclampsie doit étre
incluse comme indicateur maternel absolu est un point de discussion
(Ronsmans et al. 1999). Tandis que les diagnostics énumérés comme
indications maternelles absolues sont clairement plus spécifiques que
ceux suggérés par 'UNICEF et 'OMS, elles peuvent dépendre de
facteurs subjectifs dlis au médecin (en particulier la disproportion
céphalo-pelvienne) et on doit veiller a ce que des définitions
standardisées soient reconnues.

Il n’existe pas de taux de référence absolu pour les IOM pour IMA.
De Brouwere et collegues estiment qu’entre 1% et 2% des femmes
enceintes devraient avoir besoin d’'une intervention majeure vitale.
Ils se basent pour cela sur des données historiques et des
observations réalisées dans des pays en développement sur des zones
ou l'acces aux soins est reconnu comme bon (De Brouwere & Van
Lerberghe 1998). Comme avec les 15% de femmes attendues pour les
complications obstétricales, il peut étre inexact de supposer que
Iincidence des complications obstétricales menagant la vie et
exigeant une intervention majeure, soit constante parmi les
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populations. En 'absence de taux de référence universel, l'utilisation
d’un taux repere local est plus appropriée. Au Maroc, par exemple, la
différence de taux d’IOM pour IMA en zones urbaines (0.9%) et
rurales (0.3%) met en évidence les déficits importants des soins
obstétricaux en zones rurales. Des différences semblables ont été
observées au Sud Kalimantan en Indonésie, ou le taux dans la plupart
des districts urbains était de 1.2%, comparé a 0.4 et 0.7% dans les
districts éloignés (Ronsmans et al. 1999).

Le taux de IOM pour IMA est un indicateur puissant des besoins en
soins obstétricaux et du fonctionnement du systeme de santé. En se
concentrant sur les complications pour lesquelles — ou les seuils de
gravité au-dessus desquels - une intervention dans un service de
santé est absolument vitale pour la meére, I'indicateur fournit des
informations sur une des composantes les plus délicates de la
réduction de la mortalité maternelle : 'acces a des soins obstétricaux
spécialisés. En Indonésie, par exemple, I'image qui ressort de
I’évaluation des besoins en soins obstétricaux spécialisés était tres
différente de celle obtenue des tendances calculées quant a
l'assistance qualifiée aux accouchements. Tandis que la proportion de
naissances avec assistance qualifiée a augmenté considérablement
avec le temps (schéma 1), la proportion des femmes admises a
I’hopital avec une complication exigeant une intervention clinique
vitale, a diminué de 1,1% a 0.7% (p<0,001). Les tendances étaient
similaires pour tous les districts (figure 3).
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Figure 3. Pourcentage des accouchements avec complication menacgant la
vie de la mere (IOM pour IMA) admis a Uhopital dans trois districts au Sud
Kalimantan, en Indonésie
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Bien que les sages-femmes aient pu avoir traité plus de
complications a domicile, il est peu probable qu’elles aient pu
prévenir la plupart des complications majeures qui exigent une
intervention hospitaliére majeure susceptible de sauver la vie de la
femme. Malgré les efforts du gouvernement de vaincre les
contraintes financieres pour les pauvres durant la crise économique,
les cotits élevés des interventions obstétricales d'urgence peuvent
étre restés l'obstacle le plus important a I'utilisation des soins
hospitaliers.

Un inconvénient des IOM pour IMA pourrait étre le manque de
robustesse statistique de lindicateur pour la surveillance des
changements sur des périodes relativement courtes. Au Zaire, par
exemple, on a du rassembler des données sur une période de cinq ans
pour assurer une fiabilité statistique suffisante (Criel et al. 1999). 1l
faut comparer de grandes populations pour pouvoir mesurer des
changements significatifs de cet indicateur.

COMPLICATIONS OBSERVEES VERSUS COMPLICATIONS ATTENDUES

Pittrof propose une approche simple et conceptuellement attrayante
pour I’évaluation des besoins en soins obstétricaux (Pittrof 1997).
L’indicateur, appelé TOVA (taux observé versus attendu), mesure le
ratio du nombre de complications obstétricales spécifiques
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présentées a un service de soins obstétricaux essentiels par rapport
au nombre attendu dans la population cible. Les complications
obstétricales prises en compte (accouchement par le siege, grossesse
multiple, hématome rétro-placentaire et placenta praevia) ont été
sélectionnées pour les raisons suivantes: (1) leur prise en charge
nécessite une admission dans un service de soins obstétricaux
essentiels ; (2) leur incidence pourrait étre relativement stable parmi
des populations d’origine ethnique similaire; et (3) elles sont
hautement spécifiques et peuvent étre mesurées de facon fiable. Le
nombre attendu de complications est obtenu a partir des données
publiées sur des populations ethniquement similaires.

La force majeure de cet indicateur est que la fréquence des
situations cliniques telles que l'accouchement par le siege et la
grossesse multiple est en grande partie déterminée par des facteurs
génétiques (plutot qu’environnementaux), et est donc supposé étre
constante dans des groupes d’origines ethniques similaires. Le taux
de jumeaux, par exemple, a tendance a étre plus élevé dans une
population noire que dans une population caucasienne, mais reste
constant au sein d'une méme population. Méme si la valeur absolue
des taux de références n’est pas tres précise, la stabilité de I'incidence
permet des comparaisons valables dans le temps ou parmi des
groupes d’origine ethnique similaire. Des données locales de
référence sur des populations urbaines ayant un bon acces aux soins
obstétricaux essentiels pourraient donc amener a des comparaisons
trés valables entre les groupes.

Tandis que la prise en charge des accouchements par le siege et
des accouchements de jumeaux dans un service de soins obstétricaux
essentiels est souhaitable, elle est absolument indispensable pour les
grossesses compliquées par un placenta praevia ou une hémorragie
rétro-placentaire. Pour ces deux dernieres situations, un nombre plus
bas que le nombre prévu d’admissions dans les services obstétricaux
d’urgence met en évidence des besoins obstétricaux non couverts.

La simplicité conceptuelle et pratique de la méthode TOVA la
rendent tres attrayante. Puisque la définition des complications se
fonde sur des entités cliniques nettes et bien définies, elle évite les
estimations complexes de la gravité des cas et augmente la crédibilité
parmi les prestataires des soins. Le placenta praevia et ’hématome
rétro-placentaire sont également moins sujettes a des classifications
fausses que, par exemple, la disproportion cephalo-pelvienne. En
définitive, si on calcule les indicateurs séparément pour chaque
indication, de grandes variations dans l'incidence spécifique des
complications peuvent étre étudiées. Un inconvénient important de
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cette méthode, cependant, pourrait étre son manque de robustesse
statistique, car les complications étudiées sont relativement rares.

Indicateurs multiples d’utilisation et de besoin en
soins

Beaucoup d’auteurs favorisent l'utilisation dun seul indicateur
d’utilisation et de besoins en soins obstétricaux et peu d’études ont
évalué comment comparer la capacité des différents indicateurs a
estimer I'utilisation et le besoin en soins obstétricaux. En Indonésie,
parce que nous n’étions pas sirs de la fiabilité et de la précision d'un
seul indicateur, nous avons préféré baser notre évaluation sur
plusieurs indicateurs. La figure 4 montre une comparaison entre la
situation de base des districts en ce qui concerne la proportion de
complications admises aux services de soins obstétricaux essentiels,
le taux de césariennes, le taux de IOM pour IMA, et le TOVA pour
accouchement par le siege et accouchement de jumeaux (figure 4).

L'uniformité de la tendance des différents indicateurs est
frappante. Tous les indicateurs suggéraient qu’il existait une inégalité
importante dans les degrés de couverture des besoins obstétricaux
entre les districts, un des districts (Barito Kuala) montrant un déficit
constant comparé aux autres zones. L’uniformité des tendances,
indépendamment de chaque indicateur en tant que tel, a renforcé
notre conclusion quand les résultats ont été présentés aux autorités
sanitaires, puisque la faiblesse d’un indicateur ne pouvaient étre
utilisée pour expliquer les différences.
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Figure 4. Indicateurs multiples de Uutilisation des services dans trois
districts du
Sud Kalimantan en Indonésie (décembre 1996 — novembre 1997)
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Puisque tous les indicateurs se fondent sur des données venant
des mémes registres hospitaliers, et puisque le colit marginal pour
obtenir les données sur tous les indicateurs plutot que sur un seul
était faible, nous avons recommandé l'utilisation de plusieurs
indicateurs pour la surveillance continue du programme pour une
maternité sans risque en Indonésie.

Impact sur la santé

La mortalité maternelle, I'indicateur préféré des programmes pour
une maternité sans risque pendant de longues années, n’est plus
recommandée comme une mesure des résultats établisant le succes
d’'un programme (Inter-agency group 1997). Il y a de multiples
raisons a cela, liées principalement au processus de mesure, incluant
la sous-estimation, les défauts de classification des grossesses comme
cause de déces et le nombre relativement faible de décés maternels
(en termes statistiques).

Beaucoup de déces liés a la grossesse restent non enregistrés ou ne
sont pas rapportés, et des erreurs importantes d’estimation de la
mortalité maternelle persistent, méme dans les pays industrialisés
(Bouvier-Colle et al. 1991, Campbell & Graham 1991).

Mesurer correctement la mortalité maternelle ne demande pas
seulement un enregistrement complet des déceés des femmes en age
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de procréer, ce qui n'existe pas dans beaucoup de pays, mais aussi
l'identification de la grossesse ou de 'accouchement au moment du
déces. Les déces au stade précoce de la grossesse comme ceux dus a
un avortement ou a une grossesse extra utérine ne sont souvent pas
identifiés ou enregistrés comme étant liés a la grossesse et les
certificats de déces omettent souvent la notion de grossesse. En
outre, les techniques d'autopsie verbale sur lesquelles se basent
souvent les études de mortalité, sont peu fiables, et les gens du
terrain n'identifient souvent pas un déces lié a une grossesse.

La difficulté principale pour mesurer la mortalité maternelle est
qu'elle est tout compte fait relativement rare, et en conséquence, il
faut étudier des populations trés importantes pour obtenir des
estimations précises. Méme les méthodes prometteuses telle que la
méthode des soeurs ne sont pas adéquates pour suivre 1'efficacité des
programmes sur des périodes courtes a cause du manque de
précision des niveaux de mortalité, et parce que les estimations se
font sur la période des 10 ans qui précédent I'étude. L'OMS et
I'UNICEF utilisent a présent des modéles pour estimer la mortalité
maternelle dans les pays ou il n'y a pas de données fiables, mais ceux-
ci ne peuvent pas fournir de l'information sur des progres a court
terme pour réduire la mortalité maternelle (Inter-agency group
1997).

Bien que I'on ait suscité ’espoir que la morbidité serait une bonne
alternative pour la mesure de I'efficacité d'un programme, la
prévalence de la morbidité maternelle est trés difficile 2 mesurer au
niveau des communautés la ou beaucoup de femmes accouchent a la
maison (Stewart 1996, Ronsmans 1997). Il en est de méme lorsqu’on
mesure la morbidité obstétricale grave, ce que 'on appelle les « near
miss », ou les « échappées belles »(Filippi in press). La ou toutes les
femmes accouchent dans les services de santé, les données peuvent
étre utilisées pour étudier les tendances des incidences de la morbi-
dité obstétricale sévere ou des « near miss ». Cependant, 1'expérience
de ces indicateurs est trés récente et leur mesure pose toujours des
probléemes(Ronsmans & Filippi in press). Du point de vue
conceptuel, l'interprétation des tendances de la morbidité n'est pas
toujours tres claire et les tendances a la baisse de la mortalité peut
aller de pair avec une incidence plus élevée de la morbidité.

Comment pouvons-nous attribuer
les changements observés au programme?

La conception d'une évaluation dépendra en grande partie du type
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d'inférence que les décideurs souhaitent faire aussi bien que du degré
de confiance qu'ils ont pour relier les effets observés au projet ou au
programme (Habicht et al. 1999). Pour des programmes a grande
échelle, la question la plus pertinente est de savoir si les changements
attendus se sont produits. Démontrer le changement dépendra en
grande partie de la facon dont les indicateurs recherchés peuvent étre
facilement et exactement mesurés. Les inférences dépendent de la
comparaison avec des criteres établis auparavant, sur des zones
géographiques ou dans le temps. Pour déterminer les tendances dans
la couverture des besoins obstétricaux essentiels dans les trois
districts en Indonésie, par exemple, nous avons comparé la
proportion observée d'admissions pour IOM ou IMA avec le taux de
référence de 1%, entre les districts et dans le temps (figures 3 et 4).
Cette évaluation n'a pas seulement démontré qu'un des districts
(Barito Kuala) était loin du taux de référence de 1% et des taux dans
les deux autres districts a la base mais qu'il y avait aussi une
diminution inquiétante de la couverture des besoins obstétricaux
dans le temps. La présentation des résultats aux autorités sanitaires
locales et nationales a suscité un vif intéréet et des débats importants.
Bien que l'évaluation ci-dessus décrive simplement si les
changements prévus se sont produits ou non, on peut souvent
attribuer un succes observé (ou un manque de succes) au programme
en cours d’évaluation. En Indonésie, par exemple, 1'augmentation
spectaculaire de 1'assistance qualifiée aux accouchements a fourni au
gouvernement I'assurance nécessaire pour continuer son appui a la
formation et l'affectation de sages-femmes dans chaque village.
L'échec du programme, n’ayant pas augmenté l'utilisation des soins
spécialisés dans les hopitaux, a par ailleurs mis en évidence d'autres
aspects qui doivent étre améliorés. Les sage femmes ne disposaient
pas de beaucoup de moyens de référence (I'ambulance reste au centre
de santé, mais le chauffeur n'est pas toujours sur place), le cott du
transport est élevé, et les honoraires pour les soins médicaux
d'urgence sont importants. Des décisions sur la politique des soins et
les actions a entreprendre sont nécessaires pour augmenter le taux de
référence et assurer des services de qualité au niveau de référence.
Plus important encore, des efforts concertés et un engagement seront
nécessaires pour maitriser le cotit des services de santé maternelle, et
pour rendre les services accessibles aux pauvres.
Une des critiques principales de la conception décrite ci-dessus est
son incapacité a établir une liaison causale entre les activités du
programme et les changements observés puisqu'il n'y a pas de groupe
de controle externe pour vérifier si les changement ne seraient pas
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intervenus de toute facon. Des évaluations plus complexes,
demanderaient non seulement plus de temps, plus de ressources et
plus d'expertise mais 1'existence d'un groupe de controle externe
n'écarte pas nécessairement toutes les explications alternatives aux
changements observés (Campbell et al. 1997). Des groupes de
controle sélectionnés de facon non aléatoire peuvent étre fort
différents des zones d'intervention, et il faudrait toujours tenter de
négativer les facteurs confondants dans le groupe de contréle et dans
le groupe d'intervention. Seules des sélections aléatoires peuvent
fournir une preuve de causalité, mais elles ne sont ni faisables, ni
souhaitables pour l'évaluation de programmes de maternité sans
risque a grande échelle. D'un point de vue pratique, des conceptions
moins rigoureuses sont souvent suffisantes pour décider sur l'avenir
d'un programme de maternité sans risque.

Figure 5. Tendances annuelles dans 'admission pour complications
obstétricales dans 4 hopitaux du réseau PMM (1990-1995)
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Tandis que I'évaluation devrait fournir a temps des réponses pour
que les décideurs puissent inclure les résultats dans la conception et
la planification des interventions, suffisamment de temps doit étre
accordé au programme pour pouvoir avoir un effet. En regle
générale, il faut au moins compter 3 a 5 ans pour qu'une intervention
puisse avoir un résultat (Habicht et al. 1999). L'expérience du réseau
de la Prévention de la Mortalité Maternelle (PMM) suggere que
méme des périodes plus longues seraient nécessaires pour augmenter
de facon substantielle le nombre de femmes qui utilisent les services
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obstétricaux. Dans 5 hopitaux soutenus par le réseau PMM, les
analyses de tendances montrent que malgré les efforts intenses pour
améliorer les soins a l'accouchement, le taux d'admissions annuelles
en cas de complication n'a pas augmenté, ou les augmentations n'ont
pas été durables (Ifenne et al. 1997, Ande et al. 1997, Leigh et al.
1997, Olukoya et al. 1997, Oyesola et al. 1997) (Figure 5).

Méme si ceci ne doit pas étre considéré comme un échec de
l'intervention, puisque les admissions étaient influencées par des
facteurs non contrélables, comme la situation économique générale
ou les tarifs d'hospitalisation, cela illustre les difficultés rencontrées
pour interpréter les tendances des taux d'admission a I'hépital pour
des complications obstétricales sur une période relativement courte.

Conclusion

Il n'y a pas de schéma tout fait pour évaluer les programmes pour
une maternité sans risque, et le choix des indicateurs et de la
conception de 1'évaluation dépend de qui est le décideur, et du type
de décisions qui seront prises suite aux résultats. La mortalité
maternelle n'est plus recommandée comme indicateur pour évaluer
le succeés de programmes pour une maternité sans risque, et on ne
sait pas grand chose sur la valeur de la morbidité comme indicateur
alternatif. Par contre, des outils adaptés existent pour évaluer I'offre,
la couverture et l'utilisation des services pour une maternité sans
risque. Puisqu’aucun de ces indicateurs n’est parfait et aucun d'entre
eux ne peut indiquer les actions requises pour améliorer 1'acces et
I'utilisation des soins obstétricaux, 1'évaluation des services de
maternité sans risque doit se baser sur plusieurs indicateurs. Pour
|'évaluation de la qualité des soins obstétricaux, il est préférable de se
concentrer sur des actions menées a petite échelle dans des services
qui incluent des mécanismes d'amélioration plutét que d'essayer de
mesurer des processus complexes ou des résultats par comparaison
entre les services et les prestataires.
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