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Justification de l’étude 

En mars 2007, lors d’un atelier sur la recherche en systèmes de santé, 
organisé dans le cadre de l’accompagnement scientifique de l’ASSRMKF, 
l’ECD de Kaffrine avait esquissé une proposition de recherche action sur la 
mise en place d’une offre de soins chirurgicaux, dont l’éventail serait plus 
large que celle des SOU. L’objectif était de mieux couvrir les besoins de la 
population de responsabilité et aussi assurer une utilisation plus efficiente 
des ressources. Pour argumenter les hypothèses de cette RA, on 
envisagea le recours à une étude des besoins obstétricaux non couverts 
dans le district. Cette étude devait compléter l’analyse de situation avec 
des données factuelles, recueillies au niveau même du dispositif de 
dispensation de soins, favorisant ainsi des prises de décision éclairées. En 
novembre 2009, les responsables du projet, voulant contribuer plus 
concrètement aux réflexions nationales en cours, autour du 
développement de la chirurgie en périphérie, optèrent pour une étude 
dans les régions de Kaolack, Kaffrine et Fatick. L’approche des BONC avait 
alors été acceptée comme une méthode d’estimation indirecte 
pragmatique et faisable de l’accès à la chirurgie, compte tenu des diverses 
contraintes locales.  

Dans la littérature scientifique, on ne relève qu’une poignée de tentatives 
d’évaluer la nature et le volume des besoins chirurgicaux à l’échelle locale 
ou régionale dans les pays en développement. Nordberg (1984) estimait 
que seulement 10 à 15% des patients nécessitant une césarienne ou une 
cure de hernie en Afrique orientale étaient opérés. Blanchard et coll. 
(1984) et plus tard Ahmed et coll. (1999), tentèrent des travaux similaires 
au Pakistan. Un résultat pratique de leurs recherches était l’adaptation par 
les universitaires des curricula de formation chirurgicale aux besoins mis 
en évidence. Cependant, leurs méthodes ne font jusqu’à présent pas 
l’objet d’un consensus. Les chercheurs, gestionnaires de systèmes 
sanitaires et cliniciens, qui de nos jours se penchent sur la question 
(Luboga et al), suggèrent de poursuivre cet agenda de recherche dont les 
bases ont été jetées il y a déjà plus de vingt-cinq ans et aussi de 
considérer des alternatives indirectes comme celle proposée par 
l’approche BONC (De Brouwere & Van Lerberghe 1998).  
 
Les indications maternelles absolues généralement retenues pour les 
exercices BONC, à part de rares exceptions, exigent des actes de chirurgie 
obstétricale correspondant à ce que plusieurs auteurs définissent comme 
interventions majeures. Il s’agit en fait d’une chirurgie de nature 
viscérale, qui partage de nombreux points communs avec la chirurgie dite 
générale (infrastructures de base, équipements, services connexes, 
personnel assistant, anesthésie, caractère urgent ou non urgent des 
interventions, etc.). Dans les pays en développement où une offre de 
soins chirurgicaux existe dans les districts sanitaires, le volet obstétrical y 
représente généralement plus de la moitié des urgences (Longombe 2003, 
Sani 2009, Galukande 2010). Considérant tout ce qui précède, sans 
oublier l’implication des universitaires dans les réflexions, il est apparu 
dans le contexte particulier de l’ASSRMKF, tout-à-fait juste et opportun de 
recourir à une étude des besoins obstétricaux non couverts. Elle devrait 
donner une idée relativement précise quant aux besoins à couvrir et 
partant favoriser le développement de stratégies réalistes et adaptées. 
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Résumé 

Les études sur les Besoins obstétricaux non couverts permettent, district 
par district, de montrer la différence entre le nombre de femmes qui 
auraient dû bénéficier d'une intervention obstétricale majeure et celles qui 
en réalité y ont eu accès. On obtient ce chiffre en comparant le nombre 
d'interventions réalisées - information pouvant être obtenue dans les 
registres hospitaliers - avec le nombre à réaliser, obtenu par l’application 
d’un taux de référence. Le taux de référence de 1.4 % (IC 1.27-1.42) 
utilisé dans cette étude est le taux validé lors des études antérieures1. 

Cette étude a été réalisée en 2009 dans les régions administratives de 
Fatick, Kaolack et Kaffrine au Sénégal dans le cadre du projet ASSRMKF afin 
d’obtenir des données factuelles permettant de documenter l’offre 
chirurgicale. La population étudiée comprend l’ensemble des femmes 
résidentes d’une des trois régions, qui ont subi en 2008 une intervention 
obstétricale majeure et/ou sont décédées lors de l’accouchement ou des 
suites des couches jusqu’à 42 jours post-partum. 

La collecte des données a été réalisée dans les structures de santé des 
trois régions disposant d’un bloc opératoire fonctionnel et à l’hôpital 
régional de Diourbel voisin. Elle a été effectuée en trois semaines par des 
chercheurs de l’Institut de médecine tropicale d’Anvers, des responsables 
des trois régions médicales, du Projet ASSRMKF et les personnels de santé 
des maternités des hôpitaux et centres de santé d’étude.  

Pour l’ensemble des trois régions le nombre de naissances attendues en 
2008 est de 72.139 et le nombre attendu d’interventions obstétricales 
majeures pour indication maternelle absolue est de 1010 cas. 
La collecte a dénombré 569 femmes qui ont bénéficié d’une intervention 
obstétricale majeure pour indication maternelle absolue. Le déficit calculé 
est donc de 441 femmes qui n’ont pas eu accès à une chirurgie 
obstétricale d’urgence nécessaire. 

                                                 
1 Le taux de référence permet d’estimer le nombre de femmes enceintes qui développeront une 
complication obstétricale potentiellement létale nécessitant une intervention obstétricale majeure. Ce 
taux de 1,4% a été calculé lors d’études nationales réalisées au Mali, Burkina Faso, Niger  et d’études 
régionales au Bénin. Le mode de calcul de ce taux est expliqué en détails dans le document de 
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En plus de ces déficits, nous avons directement observé 99 décès 
maternels avant ou après intervention. La somme des décès probables 
(déficits) et des décès observés laisse penser que le ratio de mortalité 
maternel dans les régions d’étude est supérieur au ratio national annoncé 
par la dernière Enquête démographique et de santé. 

L’accès des femmes qui résident dans les zones où se situent les 
structures de santé avec bloc opératoire est généralement bon et on n’y 
observe peu ou pas de déficits. 

Pour les 162 zones de responsabilité2 éloignées de ces structures avec 
bloc la situation est fort différente. Pour 21 zones les déficits sont 
inférieurs à 25% et l’accès pour les femmes de ces zones, qui représente 
17 % des femmes enceintes, peut être qualifié de bon. Pour 71 zones (29 
% des femmes enceintes) l’accès est excessivement mauvais, 
puisqu’aucune femme originaire de ces zones n’a été admise dans un des 
hôpitaux d’études pour une complication obstétricale absolue. Pour 26 % 
des femmes enceintes, l’accès est très mauvais (déficits entre 75 et 99%), 
tandis qu’il est moyen pour 28 % d’’entre elles (déficits entre 25 et 74%). 

La mortalité maternelle intra hospitalière est inquiétante puisque 99 des 
1190 femmes admises avec une complication grave sont décédées. 
Les décès sont liés dans presque la moitié des cas à des problèmes 
hypertensifs (hématome rétro-placentaire et éclampsie). Deux tiers de ces 
décès ont eu lieu très tôt après l’admission.  

Ceci laisse suggérer un manque de dépistage ou un dépistage tardif des 
complications qui surviennent lors de l’accouchement et donc un retard 
dans la référence mais aussi un déficit dans la qualité et la rapidité de 
prise en charge des urgences au niveau des hôpitaux et centres de santé 
de référence. 

La mortalité périnatale précoce est également très élevée puisque 187 
nouveau-nés sur 1071 naissances enregistrées (20 %) sont décédés dans 
la période périnatale. La majorité (93 %) sont des décès en théorie 
évitables (mort-nés frais et mort néonatale précoce). 

L’étude a donc mis en évidence de gros problèmes d’accès aux soins 
obstétricaux d’urgence pour les femmes du milieu rural qui vivent dans 
des zones éloignées des structures de santé de référence.  

Elle a aussi montré qu’à ce problème d’accessibilité s’ajoute celui 
important de la prise en charge des urgences obstétricales tout 
spécialement dans les régions de Fatick et de Kaffrine où certaines  
structures de référence ne disposent pas du plateau technique adéquat 
pour la prise en charge rapide des urgences. A ces manques de matériel, 
de personnel qualifiés et de locaux, s’ajoutent par endroits des problèmes 
organisationnels pour la prise en charge des urgences. 

La couverture en structures offrant des soins obstétricaux d’urgence 
complets est en théorie acceptable (6 structures SOU pour 1.8 millions 
d’habitants). Deux problèmes cependant doivent être pris en considération 
pour une évaluation plus juste de la couverture réelle. D’une part, l’accès 
                                                                                                                                            
comparaison internationale disponible sur le site internet du réseau UON : https://www.uonn.org. à la 
page modules et articles scientifiques. 
2 Aire de santé desservie par une structure sanitaire de 1ère ligne appelée ‘ poste de santé’ 
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géographique à ces structures n’est pas assuré de manière optimale dans 
tous les districts, notamment pour les populations de Dioffior ou du Nord 
de Koungheul. D’autre part, hormis à l’hôpital de Kaolack et au centre de 
santé de Kaffrine, les services obstétricaux d’urgence ne sont pas 
permanents et pas réellement complets. Pour améliorer la couverture il 
faudra donc poursuivre les efforts déjà consentis et s’assurer que les 
structures avec bloc opératoire sont fonctionnelles de manière 
permanente en y allouant deux équipes complètes à capacités en soins 
obstétricaux d’urgence et en s’assurant, à travers une bonne organisation 
des services qu’une de ces équipes est toujours opérationnelle. 

L’amélioration de cette couverture devra également sans doute passer par 
la mise en fonction d’un bloc opératoire fonctionnel à Fatick. La couverture 
des zones les plus éloignées des structures de référence ne pourra se faire 
que par l’amélioration des systèmes de référence. 

Les décès maternels intra-hospitaliers pourront être évités si les 
structures de référence disposent de personnels suffisamment formés et 
correctement équipés pour la prise en charge rapide et efficace des 
urgences obstétricales. 
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Introduction 

L’approche des Besoins obstétricaux non couverts (BONC) au Sénégal, 
dans les régions de Fatick, Kaffrine et Kaolack a été réalisée dans le cadre 
du projet d’appui aux systèmes de santé des régions médicales de Kaolack 
et Fatick (ASSRMKF). Cette étude a été effectuée grâce à l’appui de 
l’Institut de médecine tropicale d’Anvers dans le cadre de 
l’accompagnement scientifique de ce projet. 

Le but de cette recherche était non seulement d’évaluer la couverture en 
soins obstétricaux d’urgence dans les trois régions du projet. mais 
également d’utiliser les résultats obtenus comme proxy de la couverture 
en termes de chirurgie d’urgence dans les trois régions. Ces données 
factuelles complètent donc l’état des lieux de l’offre de soins chirurgicaux 
dans les trois régions. 

Dans ce document, nous présenterons brièvement le contexte du projet 
en tentant de définir les orientations stratégiques qui doivent permettre 
d’améliorer la couverture chirurgicale dans les trois régions. 

Nous décrirons ensuite le déroulement de l’étude et la méthode utilisée 
pour terminer par l’analyse des résultats obtenus 

Contexte 

Général 

Le système de santé du Sénégal a une structure pyramidale classique à 
trois niveaux. Le niveau périphérique est le district sanitaire qui comprend 
des postes de santé situés dans les communautés rurales (appuyés par 
des cases de santé et maternités rurales) et un centre de santé qui 
correspond à ce que l’on appelle généralement hôpital de district. Le 
second niveau est la région médicale qui comprend un hôpital régional qui 
est un établissement public de santé de type II, et le troisième niveau est 
l’échelon central avec des hôpitaux nationaux et universitaires 

Les régions médicales de Fatick, Kaffrine et Kaolack peuplées de 1,8 
millions d’habitants, soit 13,5 % de la population totale du pays, se 
situent dans le centre-ouest du pays. 

La région médicale de Fatick se composait au moment de l’étude de six 
districts. Chaque district à un centre de santé, mais seuls les centres de 
santé de Gossas et de Sokone disposaient en 2008 d’un bloc opératoire 
fonctionnel de manière intermittente. L’hôpital régional au niveau du chef 
lieu de région est en construction et le centre de santé de référence du 
district de Fatick ne dispose pas d’un bloc opératoire fonctionnel. 

La région médicale de Kaffrine a trois districts, dont deux ont un centre de 
santé. Ces deux structures disposent d’un bloc opératoire fonctionnel. 
Bien que n’en ayant pas le titre, le centre de santé de Kaffrine possède un 
plateau technique correspondant quasi à celui d’un hôpital régional. 

La région médicale de Kaolack a quatre districts. Tous ont un centre de 
santé, mais seul celui de Nioro possède un bloc opératoire fonctionnel. La 
région abrite un hôpital régional qui s’avère le second niveau de référence 
pour les trois régions. 
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L’offre chirurgicale au Sénégal 

Dans le secteur public de santé au Sénégal, l’offre de soins chirurgicaux, 
est sauf exception restreinte aux hôpitaux nationaux et régionaux. Seuls 
les soins obstétricaux d’urgence, y compris les compétences chirurgicales 
correspondantes ont été introduits dans certains districts. Le dispositif 
hospitalier actuel ne permet pas de répondre aux besoins des populations 
en soins chirurgicaux, particulièrement en périphérie. Devant cet état de 
faits, le projet d’Appui aux systèmes de santé des régions médicales de 
Kaolack et Fatick (ASSRMKF), fruit de la coopération bilatérale entre le 
Sénégal et la Belgique, représente une opportunité d’expérimenter la 
décentralisation de l’offre chirurgicale vers l’unité opérationnelle du 
système de santé national que constitue le district sanitaire.   

Couverture en soins obstétricaux d’urgence de base et complet 

En théorie, la couverture en soins obstétricaux d’urgence complets répond 
aux normes de l’OMS en la matière (1 structure pour 500 000 habitants) 
mais cette couverture ne tient pas compte du fait que ces structures ne 
sont pas toutes fonctionnelles 24h/24, que les produits sanguins n’y sont 
pas disponibles en permanence et qu’elles sont parfois difficilement 
accessibles compte tenu des distances et du mauvais état du réseau 
routier. 

Figure 1 Couverture actuelle en soins obstétricaux d’urgence complets, 2008 
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Grâce à cette carte et aux données de population on peut approximer la 
proportion de la population couverte par district. Pour faire cette 
estimation, on a considéré que l’accessibilité était satisfaisante pour les 
populations qui vivent dans un rayon de 30 km autour d’une structure de 
référence avec bloc fonctionnel. Cette distance a été choisie de manière 
empirique car nous ne disposons pas de tous les outils cartographiques 
permettant de déterminer avec une plus grande précision la part de la 
population qui a accès en 2-3 heures de durée de trajet à une structure de 
référence (temps de parcours recommandé par l’OMS) , (WHO 2009, Maine 
1987). 

Tableau 1 Proportion théorique de la population couverte en soins obstétricaux 
d’urgence complets 

District  Structure de couverture Population couverte 
(< 30 km) 

Kaolack CHR Kaolack 250824 (100%) 
Guinguinéo CHR Kaolack & CS Gossas 47843 (50%) 

Ndoffane CS Nioro & CHR Kaolack 147643 (100%) 
Nioro CS Nioro 179577 (60%) 
Total Kaolack  625887 (79%) 
Gossas CS Gossas & CHR Djourbel 55871 (63.7%) 
Sokone CS Sokone 84145 (69%) 
Foundiougne CS Sokone 7062 (17.6%) 
Dioffior  0 (0%) 
Fatick  0 (0%) 
Passy CHR Kaolack & Sokone 36011 (45.5%) 

Total Fatick  183089 (30%) 
Kaffrine CS Kaffrine 126194 (67%) 
Malem Hodar CS Kaffrine 72167 (58.6%) 
Koungheul CS Koungheul 74236 (54.5%) 
Total Kaffrine  272597 (61%) 

Cette couverture théorique est comme nous le verrons plus loin assez 
cohérente avec les résultats de l’étude sauf pour Kaffrine où les déficits 
sont plus importants que ce que ne laisse envisager les données du 
tableau ci-dessus. 

La couverture en soins obstétricaux d’urgence de base est en théorie aussi 
très bonne (normes OMS 4 structures pour 500 000 habitants) mais ne 
tient pas compte du fait que dans nombre de structures, le personnel n’est 
pas suffisamment qualifié et que toutes les fonctions fondamentales 
définissant les soins obstétricaux d’urgence de base n’y sont pas 
disponibles. Voir Annexe 1. 

Politique en matière d’accès à la chirurgie d’urgence 

Deux initiatives importantes ont été mises en œuvre afin d’améliorer les 
soins maternels : 

Politique de gratuité des accouchements et des césariennes mise en place 
en 2005 dans cinq régions et étendue aux autres régions (sauf Dakar) en 
2006.  

Délégation de compétences au personnel de santé, par la promotion de 
médecins « compétents en soins obstétricaux et néonatals d’urgence » et 
de techniciens supérieurs en anesthésie. 
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L’exercice BONC 

Figure 2 Chronogramme de l’étude 
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Matériel et méthode 

Population d’étude 

Cette étude est rétrospective et concerne des données de 2008 collectées 
du 19 novembre au 11 décembre 2009 dans l’ensemble des formations 
sanitaires des régions de Fatick, Kaffrine et Kaolack (Centres de santé et 
hôpitaux) ayant un bloc opératoire fonctionnel. 

La population étudiée comprend l’ensemble des femmes résidentes d’une 
des trois régions, qui ont subi en 2008 une intervention obstétricale 
majeure et/ou sont décédées lors de l’accouchement ou des suites des 
couches jusqu’à 42 jours post-partum. 
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Tableau 2 Population et naissances attendues en 2008 par région, Sénégal 2008 

Région Population Naissances 
attendues 

Fatick 607.541 23.694 

Kaffrine 447.994 17.472 

Kaolack 794.184 30.973 

Total 1.849.719 72.139 

 

Les données de population pour 2008 ont été fournies par les régions 
médicales et les naissances attendues ont été calculées en utilisant un 
taux brut de natalité de 39 ‰. Ce taux est celui utilisé dans l’ensemble 
du pays pour le calcul des populations cibles des consultations prénatales. 

Taux de référence 

Le taux de référence utilisé pour calculer le nombre d’interventions 
obstétricales majeures pour indication maternelle absolue est de 1,4 % 
(IC 1,27 – 1,52). Ce taux est celui qui a été calculé lors d’études 
antérieures au Bénin, Burkina Faso, Mali et Niger sur 65 853 naissances 
(UON Network 2002) 

Critères d’inclusion 

L’étude a porté sur toutes les femmes de nationalité sénégalaise et 
résidentes d’une des trois régions, qui au cours de l’année 2008 ont subi 
une intervention obstétricale majeure (entre la 28ème semaine de 
grossesse et le 42ème jour du post-partum) et/ou sont décédées dans une 
formation sanitaire avec bloc opératoire pendant cette période de leur 
grossesse et ce, quelle que soit la cause du décès. 

Variables étudiées 

Le questionnaire utilisé est présenté en Annexe 2, les variables les plus 
importantes pour l’analyse sont : 

La zone de responsabilité d’origine de la mère : cette information est 
donnée par la mère lors de l’admission. Il convient d’être prudent vis-à-vis 
de cette information puisqu’il peut arriver que la mère déclare comme lieu 
de résidence non pas son domicile réel, mais un domicile provisoire, le 
plus souvent situé à proximité de la structure de santé et dans lequel elle 
réside pour la fin de sa grossesse ou encore la zone de responsabilité du 
poste de santé dans lequel elle a l’habitude de se rendre pour le suivi de 
la grossesse et l’accouchement. 

Le milieu d’origine de la mère : urbain ou rural. Sont considérées comme 
vivant en milieu urbain, toutes les femmes domiciliées dans une zone de 
responsabilité située à proximité d’une formation sanitaire où se 
pratiquent réellement des interventions obstétricales majeures. Dans le 
cas de cette étude, il s’agit donc des postes de santé urbains des villes 
possédant une structure sanitaire avec bloc opératoire fonctionnel 
(Gossas, Kaffrine, Kaolack, Koungheul, Nioro et Sokone). Les femmes 
vivant en dehors de ces six villes font partie du milieu rural. 
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Le type d’intervention : hormis pour la symphyséotomie, non pratiquée 
dans ces trois régions, la liste des interventions retenues est celle 
proposée dans le protocole de base BONC. 

L’indication de l’intervention : les indications retenues sont également 
celles proposées par le protocole BONC. 

L’état de la mère à la sortie : Rien à signaler, mère décédée, complication, 
référée. 

L’état de l’enfant à la sortie : Enfant né vivant et sorti vivant de l’hôpital, 
mort-né frais ou macéré, décédé endéans les 24 h après la naissance. 

Le moment et la cause du décès de la mère. 

Matériel utilisé pour le recueil des données 

Les principales sources d’information utilisées lors de cette collecte sont 
les dossiers individuels de femmes qui globalement permettent de 
retrouver toutes les données nécessaires à l’étude. 

Les autres sources d’information qui ont permis de recouper l’information 
sont par ordre d’importance : 

• Les protocoles opératoires 
• Le registre des accouchements 
• Les registres d’hospitalisation en maternité 

Collecte des données 

La collecte des données a été réalisée dans les structures de santé des 
trois régions disposant d’un bloc opératoire fonctionnel et à l’hôpital de 
Diourbel voisin. Elle a été effectuée en trois semaines par des chercheurs 
de l’Institut de médecine tropicale d’Anvers, des responsables des trois 
régions médicales, du projet ASSRMKF, les personnels de santé des 
maternités des hôpitaux et centres de santé d’étude. La liste des 
personnes ayant participé à la collecte et à l’analyse des données se 
trouve en Annexe 3. 

Saisie des données 

Les questionnaires papiers ont été saisis indépendamment par deux 
agents de saisie. Les deux bases de données ainsi constituées ont été 
croisées pour mettre en évidence les erreurs de saisie. Pour chaque 
incohérence entre les deux bases de données, une vérification du 
questionnaire papier a été réalisée et l’information corrigée.  

Description de la base de données 

La base de données originale comptait 1261 cas, mais un cas de Gossas a 
été transféré à Kaolack (où il a été retrouvé), ce cas figurera donc comme 
cas de l’hôpital de Kaolack. 

Nous avons éliminé de l’analyse 61 cas pour lesquels la résidence de la 
femme se situe en dehors des trois régions et neuf cas pour lesquels la 
zone de résidence est inconnue. Comme seulement deux de ces neuf cas 
sont des interventions obstétricales majeures pour indication maternelle 
absolue, le fait de ne pas en tenir compte n’influence que très peu 
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l’indicateur des besoins obstétricaux non couverts. Il faut cependant noter 
que sept de ces cas sont des décès maternels avant intervention et que 
leur non prise en compte peut sous-estimer la mortalité maternelle. 

Le fichier final soumis à l’analyse comporte donc 1190 enregistrements. 

 

Tableau 3 Répartition des cas selon le type d’intervention et la catégorie d’indication 

 Indication maternelle  

 Absolue 
(IMA) 

Non 
absolue 

Données 
manquantes 

Total 

Intervention obstétricale majeure 569 497 2 1068 
Autre intervention 0 62 0 62 
Décès avant intervention 12 46 2 60 

Total 581 605 4 1190 

Nettoyage des données 

Un travail de croisement de certaines variables a permis de révéler 
certaines incohérences qui ont pu être corrigées. 

26 cas ont été reclassés dans un district différent de celui inscrit sur les 
questionnaires en fonction de la zone de responsabilité et / ou du nom du 
poste de santé de référence. 

37 zones de responsabilité ont pu être retrouvées grâce au nom du village 
de résidence de la mère (ces informations se trouvaient dans la variable 
«autre nom de la zone de responsabilité ») 

Le type d’admission a pu être corrigé pour huit cas. Quatre cas pour 
lesquels le mode d’admission était inconnu ont été reclassés en cas 
référés car une structure de référence ou un motif de référence était 
mentionné. Quatre autres cas notifiés comme admission directe ont été 
reclassés en cas référés pour les mêmes raisons. 

Pour 59 cas l’indication de l’intervention était manquante (2 césariennes, 
2 craniotomies, 3 forceps et 52 décès avant intervention). Grâce aux 
variables cause du décès et motif d’évacuation il a été possible de 
reclasser ces cas en indication maternelle absolue (10 cas pour lesquels 
on a également pu définir l’indication la plus plausible) ou en indication 
maternelle non absolue (44 cas pour lesquels on a pu définir une 
indication plausible et 1 cas de forceps pour lequel aucune information ne 
permet de définir une indication plausible). Il reste 4 cas pour lesquels 
aucune information ne permet de faire cette classification en indication 
maternelle absolue ou non.  

Afin d’assurer une cohérence de l’analyse, une correction a été faite sur le 
type d’intervention en cas de rupture utérine. Pour certain cas le type 
d’intervention indiqué était une césarienne, et non une laparotomie pour 
rupture utérine. Pour ces 21 cas, il a été décidé de modifier le type 
d’intervention. Toutes les interventions, hormis une hystérectomie, pour 
rupture utérine sont donc devenues des laparotomies pour rupture utérine 
dans la base de données.  
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Données manquantes 

La proportion de données manquantes est très faible par rapport aux 
études antérieures, ce qui s’explique par la qualité des dossiers individuels 
dans toutes les structures visitées pour l’étude. 

Tableau 4 Résumé des données manquantes après correction 

 Données manquantes 

Variable Fréquence Proportion 
Fichier complet (1190 cas) 
Zone de responsabilité 19 1,6 % 
Milieu de résidence* 12 1 % 
Type d’admission 3 0,3 % 
Indication de 
l’intervention 

5 0,4 % 

Résultat pour la mère 41 3,4 % 
Résultat pour l’enfant 74 6,2 % 
Décès maternels (99 cas) 

Cause du décès 15 15 % 

*La zone de responsabilité est inconnue pour 19 cas, mais on a pu 
attribuer à sept de ces cas un milieu de résidence « rural » puisque ces 
cas viennent des districts de Fatick (4 cas), Ndoffane (2 cas) et Dioffior (1 
cas) qui ne possèdent pas de bloc opératoire fonctionnel et donc ne 
correspondent pas à la définition du milieu urbain décrite plus haut.  

Discussion des biais 

Un des objectifs de l'approche Besoins obstétricaux non couverts est 
d'estimer un nombre minimal, mais peu discutable, de femmes qui n'ont 
pas eu accès aux soins obstétricaux essentiels complets, c’est-à-dire 
principalement à la chirurgie obstétricale. Les biais inhérents à toutes 
enquêtes de ce type ne compromettent pas la validité de l’approche 
puisque le but n’est pas ici de donner une mesure exacte des déficits mais 
une idée la plus conforme possible à la réalité de l’ampleur du problème 
d’accès à la chirurgie obstétricale d’urgence. 

Les biais peuvent se classer en deux catégories principales, d'une part les 
biais liés à l'imprécision des données démographiques et d'autre part les 
biais liés à la validité des données elles-mêmes et à la méthode de recueil 
de celles-ci. 

Biais démographique 

Les données de population ont été fournies par les régions médicales. Ces 
chiffres de population proviennent des projections effectuées par l’Agence 
nationale de la statistique et de la démographie à partir du Recensement 
général de la population et de l’habitat 2002 sur base d’hypothèses solides 
et ont fait l’objet d’un large consensus.  

Le calcul des naissances attendues s’est effectué en utilisant le taux brut 
de natalité national de 39 ‰. Il est certain que la fécondité varie d’une 
région à l’autre et selon le milieu urbain ou rural. Des estimations plus 
proches de la réalité, s’appuyant sur la structure de la population par âge, 
par sexe et par région et utilisant les taux de fécondité par âge auraient 
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pu être faites. Nous avons préféré appliquer le taux brut de natalité utilisé 
par les autorités sanitaires, afin que les chiffres présentés soient en 
cohérence avec les données qu’utilisent les régions et districts sanitaires. 

Biais de collecte 

Le biais le plus important concerne la contamination du numérateur pour 
le milieu d'origine de la mère. Il est probable qu'un certain nombre de 
femmes déclarent à l'hôpital un lieu de résidence temporaire, le plus 
souvent situé à proximité de la formation sanitaire, donc urbain. C’est 
notamment le cas pour les femmes chez lesquelles on a identifié une 
complication potentielle et qui décident, si elles en ont la possibilité, de 
séjourner non loin d’un hôpital pour la fin de leur grossesse. 

Il est difficile lors d’une première étude rétrospective de corriger ce biais, 
mais ce problème peut être corrigé pour des études ultérieures dans les 
mêmes hôpitaux si on accorde plus d'attention à l'enregistrement de cette 
information dans les dossiers, notamment en vérifiant l’adresse dans les 
carnets de consultation prénatale. 

Un autre biais observé dans cette étude, est lié au fait que certains postes 
de santé ne disposent pas de personnel qualifié et que les femmes 
résidant dans ces zones de responsabilité préfèrent se rendre dans 
d’autres postes de santé pour leurs consultations prénatales et déclarent 
donc l’adresse de ce poste comme lieu de résidence plutôt que celui qui 
couvre leur village de résidence permanent. 

Une troisième source d’erreur pour cette étude est liée au fait que nous 
n’avons visité qu’un seul hôpital (le plus proche) se situant en dehors des 
régions d’étude. Bien qu’éloignés, certains hôpitaux comme ceux de 
Mbour et Thiès, Touba et même Dakar peuvent recevoir des cas en 
provenance des régions de Fatick, Kaffrine ou Kaolack. Pour que ce 
phénomène ait une grande incidence sur les résultats observés, il faudrait 
cependant qu’un grand nombre de femmes décident de se rendre dans 
une autre région pour accoucher ou que les structures de santé des 
régions sous étude réfèrent de manière assez systématique vers ces 
hôpitaux. 

Biais lié à l’imprécision du diagnostic 

L’absence dans certaines formations de moyens diagnostics poussés peut 
induire des erreurs dans l’indication de l’intervention. Ce type de biais est 
difficile à évaluer mais la participation des obstétriciens et des médecins 
formés en obstétrique à cette collecte à certainement minimisé ce type de 
biais. 
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Résultats 

L’analyse se fera d’abord de manière globale et concerne la description 
des interventions, des indications et des déficits par région, district et 
zone de responsabilité. Une analyse plus spécifique des niveaux et des 
causes de mortalité maternelle et infantile sera ensuite présentée. 

Les tableaux, graphiques et cartes ci-dessous sont construits en se 
référant aux catégories présentées dans la Figure 3 et dans le Tableau 3. 

Figure 3 Données de l’étude  

 

 

On s’intéressera plus spécifiquement aux interventions obstétricales 
majeures (1068 cas), quelle que soit leur indication, aux indications 
maternelles absolues (581 cas) et non absolues (605 cas) ainsi qu’aux 
décès maternels (99 cas) et périnatals (187 cas).  

Interventions obstétricales majeures 

Tableau 5 Type d’intervention obstétricale majeure par milieu de résidence 

 Milieu 

Type d’intervention Urbain Rural Total 
Césarienne urgente 392 517 909 
Césarienne programmée 42 35 77 
Hystérectomie 3 4 7 
Laparotomie pour rupture 
utérine 

18 40 58 

Version extraction 1 1 2 
Craniotomie 0 5 5 

Total 456 602 1058* 

* Non compris 10 cas d’interventions obstétricales pour lesquelles le 
milieu de résidence est inconnu. 

Un total de 1068 interventions obstétricales majeures a été enregistré en 
2008. Ceci représente un taux moyen de 1,5 IOM pour 100 naissances 
attendues. La disparité entre milieux est très importante : les taux 

1190 
cas 

1068 
IOM 

49 
GEU 

13 
autres 

60 
Décès avant 
intervention 

38 
Décès 
post-op 

1030 
Survivantes 

1 
Décès 
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moyens étant de 3,9 en milieu urbain et de 1,0 en milieu rural. Si les 
erreurs sur le milieu d'origine de la mère peuvent expliquer en partie cette 
disparité, ce n’en est certainement pas la raison principale. En effet pour 
rééquilibrer ces taux, c'est-à-dire pour qu'ils soient identiques dans les 
deux milieux, il faudrait que près de 60 % des femmes considérées 
comme provenant du milieu urbain soient en réalité d'origine rurale. 

Les césariennes représentent 95 % des interventions en milieu urbain 
contre 92 % en milieu rural. Cette différence est due au nombre plus 
élevé de laparotomie pour rupture utérine effectuée pour des femmes 
provenant du milieu rural (6,6 % contre 4 % pour le milieu urbain). Si 
cette différence n’est pas très importante, elle laisse quand même 
supposer une plus grande difficulté d’accès pour les femmes de milieu 
rural. 

Le taux de césarienne pour 100 naissances attendues est de 3,7 en milieu 
urbain contre 0,9 en milieu rural.  

Indications maternelles absolues 

Il y a eu au total de 581 femmes admises pour une indication maternelle 
absolue et qui ont été opérées (569 cas) ou sont décédées avant 
intervention (12 cas). 

Les disproportions fœto-pelviennes représentent près de la moitié des 
indications, ce qui était aussi le cas dans les études BONC antérieures. Si 
on ajoute à ces cas les rupture et pré-ruptures utérines ainsi que les 
présentations vicieuses, les problèmes de travail bloqué représentent 74,5 
% des indications maternelles absolues. S’il n’y a pas de différence 
significative dans la proportion de travail bloqué entre milieu urbain et 
milieu rural, la gravité de ces complications montre une certaine disparité 
puisque les ruptures et pré-ruptures utérines sont plus fréquentes pour les 
femmes résidant en zone rurale. Ceci confirme le problème de rapidité 
d’accès aux structures de soins.  

Tableau 6 Indications maternelles absolues selon le milieu 

 Milieu urbain Milieu rural Milieu 
inconnu 

Total 

Indication de 
l’intervention 

Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % 

Rupture utérine 18 7,8% 42 12,1% 0 0% 60 10,3% 

Pré-rupture utérine 11 4,8% 27 7,8% 1 20% 39 6,7% 

Présentation 
transverse, du front ou 
de la face 

25 10,9% 43 12,4% 1 20% 69 11,9% 

Disproportion foeto-
pelvienne 

117 50,9% 147 42,5% 1 20% 265 45,6% 

Hémorragie ante-
partum 

59 25,7% 86 24,9% 2 40% 147 25,3% 

Hémorragie post-
partum 

  1 0,3%   1 0,2% 

Total 230   346   5   581   
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Tableau 7 Indications maternelles non absolues 

 Milieu urbain Milieu rural Milieu 
inconnu 

Total 

 Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % 

Indications fœtales 97 36,7% 96 31,7% 0 0,0% 193 33,7% 

Problèmes hypertensifs 64 24,2% 100 33,0% 2 33,3% 166 29,0% 

Autre indication 37 14,0% 43 14,2% 4 66,7% 84 14,7% 

Grossesse extra-utérine 24 9,1% 25 8,3% 0 0,0% 49 8,6% 

Antécédent de 
césarienne 

24 9,1% 16 5,3% 0 0,0% 40 7,0% 

Dystocie dynamique 13 4,9% 13 4,3% 0 0,0% 26 4,5% 

Travail bloqué 5 1,9% 10 3,3% 0 0,0% 15 2,6% 

Total 264   303   6   573*   

* L’indication est manquante pour 32 cas 

Il y a peu de différences dans la fréquence des indications entre le milieu 
urbain et le milieu rural. Pour ce qui concerne les problèmes 
d’hypertension il faut cependant noter que les femmes du milieu rural se 
présentent plus souvent avec des états éclamptiques que celles du milieu 
urbain (66 % des états hypertensifs pour les femmes du milieu rural sont 
des éclampsies contre 48 % pour les femmes du milieu urbain). Même si 
cette différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,081), cela 
laisse une nouvelle fois supposer l’existence de problèmes de rapidité 
d’accès aux structures de référence pour les femmes des zones rurales. 

Interventions obstétricales majeures pour indication maternelle 
absolue 

Le taux d’IOM pour IMA est de 1,9 en milieu urbain et de 0,56 en milieu 
rural 

La différence est moins marquée que pour les césariennes (taux urbain de 
césarienne de 3.7% contre 0.9 % en milieu rural). 

Tableau 8 Intervention obstétricale majeure selon l’indication maternelle absolue et le 
milieu 

Milieu urbain 

  Césa
rien
ne 

Hystére
ctomie 

Laparo
tomie 

Version 
extraction 

Cranio
tomie 

Total Mère 
décédée 
avant 
intervention 

Rupture utérine 0 0 18 0 0 18  

Pré-rupture utérine 11 0 0 0 0 11  

Présentation 
transverse, du front ou 
de la face 

24 0 0 1 0 25  

Disproportion foeto-
pelvienne 

116 1 0 0 0 117  

Hémorragie ante-
partum 

53 0 0 0 0 53 6 

Hémorragie post-
partum 

0 0 0 0 0 0  

Total 204 1 18 1 0 224 6 
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Milieu rural 

  Césa
rien
ne 

Hystére
ctomie 

Laparo
tomie 

Version 
extraction 

Cranio
tomie 

Total Mère 
décédée 
avant 
intervention 

Rupture utérine 0 1 40 0 0 41 1 

Pré-rupture utérine 27 0 0 0 0 27  

Présentation 
transverse, du front 
ou de la face 

43 0 0 0 0 43  

Disproportion foeto-
pelvienne 

145 0 0 0 2 147  

Hémorragie ante-
partum 

81 1 0 0 0 82 4 

Hémorragie post-
partum 

0 1 0 0 0 1  

Total 296 3 40 0 2 341 5 

Non compris 4 cas pour lesquels le milieu est inconnu 

 

Déficits en interventions obstétricales majeures pour indication 
maternelle absolue 

Le déficit global pour les trois régions est de 441 femmes présentant une 
complication obstétricale très graves et qui n’ont pu bénéficier d’une 
intervention obstétricale majeure et sont très probablement décédées.  

Ces déficits sont présentés ci-dessous en valeur absolue, le nombre de 
femmes qui auraient dû bénéficier d’une intervention obstétricale majeure 
et n’y ont pas eu accès et en valeur relative (déficits en proportion du 
nombre de cas attendus)  

Figure 4 Déficits en nombres absolus 
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Figure 5 Déficits en nombres relatifs (%) 

 

 

Déficits en milieu urbain 

Tableau 9. Déficits en interventions obstétricales majeures pour indication maternelle 
absolue, milieu urbain 

District 
Naissances 
attendues IOM pour IMA  Déficits 

  Attendues Observées Nombre %  

Ville de Gossas 460 6 17 -11 -163,9% 

Ville de Kaffrine 1.011 14 16 -2 -13,1% 

Ville de Kaolack 7.375 103 143 -40 -38,5% 

Ville de 
Koungheul 1.131 16 6 10 62,1% 

Ville de Nioro 746 10 21 -11 -101,1% 

Ville de Sokone 941 13 21 -8 -59,4% 

Total urbain 11.664 163 224 -61 -37,5% 

 

Comme cela a été précisé plus haut, les déficits négatifs sont 
certainement dus à une contamination du milieu urbain. 

Une autre source d’erreurs importante est le manque d’information sur le 
lieu de résidence réel des femmes référées à l’hôpital de Kaolack par les 
autres districts et zones de santé. Dans les dossiers de l’hôpital de 
Kaolack, le lieu d’origine de la mère est le plus souvent assimilé au centre 
de santé qui a référé. Il est très probable que certaines des femmes 
référées par ces centres de santé résident en réalité en zone rurale. C’est 
le cas de 7 femmes évacuées du CS de Kaffrine, 6 femmes évacuées du CS 
de Koungheul, 16 femmes évacuées du CS de Nioro et 8 femmes évacuées 
par le CS de Sokone. Ces femmes ont été considérées comme habitantes 
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des villes où se trouvent ces centres de santé car nous ne disposons 
d’aucune autre information permettant de déterminer leur résidence 
réelle. 

Dans les villes où existe un centre de santé avec bloc fonctionnel, la 
situation est relativement satisfaisante. Seule la situation dans la ville de 
Koungheul est préoccupante. Le centre de santé n’y a pas été fonctionnel 
durant toute l’année 2008. On y a opéré 8 femmes, dont trois résident 
dans la ville même, mais 10 femmes y sont décédées avant une 
intervention. Neuf femmes seulement de la ville ont été référées vers le 
centre de santé de Kaffrine ou l’hôpital de Kaolack (une est décédée avant 
intervention). 

Déficits en milieu rural. 

On peut considérer accessibles les zones où le déficit relatif est inférieur à 
25 %, un déficit de 100 % signifie qu’aucune des femmes attendues n’a 
été admise pour une complication obstétricale grave dans une structure 
de référence et donc pour ces zones l’accès à la chirurgie obstétricale 
d’urgence est très mauvais voir inexistant. Les chiffres (en %) dans le 
graphique donnent pour chaque district la proportion des femmes 
enceintes selon leur accès à la chirurgie obstétricale d’urgence. 

Figure 6. Proportion des femmes enceintes résidentes du milieu rural selon l’accès à 
chirurgie obstétricale d’urgence par district  

 

La situation en milieu rural est assez dramatique, 71 des 162 (44%) zones 
de responsabilité rurales ont des déficits de 100 %, ce qui signifie un 
manque d’accès pour 18 % des femmes enceintes de la région de 
Kaolack, pour 39 % des femmes de la région de Fatick et 29 % des 
femmes de la région de Kaffrine. 
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L’accès peut-être considéré comme bon pour 1/3 des zones de la région 
de Kaolack ce qui représente 28% de la population des femmes enceintes, 
il ne l’est que pour 1/6 des zones de la région de Fatick (19 % des 
femmes enceintes) et ne l’est dans aucune des zones de Kaffrine. 

Le tableau reprenant le détail des déficits pour chaque zone de 
responsabilité se trouve en Annexe 3. 

Ces problèmes d’accès sont certainement géographiques. La carte en 
Annexe 5 montre le réseau routier des trois régions. Les grandes villes, 
chef lieu de département sont toutes reliées aux villes qui ont des centres 
de santé avec bloc opératoire fonctionnel. Les transferts, même si les 
routes ne sont pas toujours en parfait état sont donc relativement aisés 
depuis les centres de santé urbains. 

L’accès pour les résidentes de ces villes, même s’il n’y existe pas de 
centre de santé avec bloc opératoire fonctionnel est satisfaisant. Les deux 
seules villes où l’accès est moins bon sont les villes de Dioffior et de 
Guinguinéo. Pour Dioffior, la distance (105 km) semble être un obstacle 
majeur, mais il est aussi possible que certaines femmes de Dioffior 
préfèrent, si elles en ont les moyens, le temps et l’opportunité, se rendre 
à Mbour ou même à Dakar en cas de complications. 

Pour Guinguinéo, peu distante de Kaolack (environ 30 km), la distance 
peut difficilement être évoquée pour expliquer les déficits observés. 
D’autres problèmes doivent donc être recherchés. Au cours des 
discussions lors de l’atelier de validation des données, certaines pistes ont 
été envisagées. Il s’agit notamment du fait que la garde dans ce centre de 
santé n’est pas toujours assurée par des sages-femmes et que les 
références peuvent donc parfois être tardives.  

Figure 7 Taux d’intervention obstétricale majeure pour indication maternelle absolue 
selon le type et le niveau de fonctionnalité des structures de santé 
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Certaines zones rurales ont aussi des déficits relativement bas. En 
regardant la situation géographique de ces postes de santé, on remarque 
que la majorité d’entre eux se situent sur de grands axes routiers (voir 
carte en Annexe 5). 

Tableau 10 Déficits dans les zones rurales les plus accessibles 

      IOM pour IMA Déficits 

district Poste de santé 
Naissances 
attendues Attendues Observées Nombre % 

Gossas Ndiene Lagane 365 5 4 1 22% 

Guinguinéo Fass 325 5 6 -1 -32% 

Kasnack Gandiaye 271 4 11 -7 -190% 

Kasnack Kabatoki 205 3 3 0 -5% 

Ndoffane Latmingue 388 5 8 -3 -47% 

Ndoffane Koutal 408 6 7 -1 -22% 

Nioro Keur Madiabel 628 9 17 -8 -94% 

Nioro Taiba Niassene 783 11 14 -3 -28% 

Nioro Porokhane 545 8 9 -1 -18% 

Nioro Wack Ngouna 782 11 9 2 18% 

Nioro Medina Sabagh 1274 18 14 4 22% 

Nioro Dabaly 463 6 5 1 23% 

Passy Passy 807 11 13 -2 -15% 

Sokone Toubacouta 308 4 9 -5 -109% 

Sokone Neman ding 107 1 2 -1 -34% 

Sokone Karang 509 7 8 -1 -12% 

Sokone 
Nioro Alassane 
Tall 509 7 7 0 2% 
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Les décès maternels intra-hospitaliers 

Dans les hôpitaux visités pour l’étude, 99 décès maternels intra 
hospitaliers ont été notifiés, dont 60 sont survenus avant intervention. La 
mortalité maternelle intra-hospitalière semble donc très élevée, mais il ne 
nous est pas possible ici de calculer le taux de létalité des complications 
obstétricales directes tel que défini par l’OMS (WHO 2009) car ne nous 
disposons pas des données concernant le nombre de femmes admises 
dans les différents hôpitaux pour ces complications. Les définitions 
opérationnelles proposées par l’OMS des complications obstétricales 
majeures directes se trouvent Annexe 6. 

Tableau 11 Décès intra hospitaliers observés par district de résidence de la mère et 
hôpital d’admission 

Hôpital     

District de 
résidence 

Nbre de 
cas 
reçus 

Djourb
el 

Gossa
s 

Kaffrin
e 

Kaolac
k 

Koun
gheul Nioro 

Sokon
e Total 

% de 
décès 

Kaolack 379       15       15 4,0% 
Guinguinéo 48       2       2 4,2% 
Ndofane 82       12       12 14,6% 
Nioro 187       8   2   10 5,3% 

Dioffior 8       3       3 37,5% 
                      
Fatick 80 1     6       7 8,8% 

Foundiougne 17       2       2 11,8% 
Passy 38       3       3 7,9% 
Gossas 62 1 2   8       11 17,7% 
Sokone 106       1     1 2 1,9% 

                      
Kaffrine 113     9 4       13 11,5% 
Malem Hodar 36     3 2       5 13,9% 
Koungheul 34       3 11     14 41,2% 
           
 Total 1.190 2 2 12 69 11 2 1 99 8,3% 
 

Les décès liés à une indication maternelle absolue représentent 20 % (12 
cas) des cas de décès avant intervention et 61.5% des cas de décès après 
intervention obstétricale majeure. 

La plus grande cause maternelle absolue de décès avant intervention est 
l’hématome rétro-placentaire (10 cas), les causes non maternelles 
absolues sont les hémorragies du post-partum (11 cas), les problèmes 
hypertensifs (14 cas) et les anémies (13 cas). Ces quatre causes 
représentent 80 % des causes de décès maternels avant intervention. 

Les pathologies à la base des décès après intervention obstétricale 
majeure sont majoritairement les hématomes rétro-placentaires (13 cas) 
et les autres problèmes hypertensifs (10 cas). 

Il parait évident que les problèmes hypertensifs sont fréquents dans les 
régions d’étude et sont des causes directes ou sous-jacentes d’une 
proportion importante des décès maternels. Il serait donc souhaitable de 
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se pencher sur l’amélioration du dépistage, de la prévention et de la prise 
en charge (disponibilité et utilisation du sulfate de magnésium au niveau 
des hôpitaux, des centres de santé et des postes de santé), tant au niveau 
hospitalier qu’au niveau périphérique, de ces problèmes hypertensifs. 

Les problèmes d’éclampsies et de toxémies sont beaucoup plus 
fréquemment cause de décès chez les jeunes primipares de moins de 20 
ans (14 cas sur 24) tandis que les hématomes rétro-placentaires sont une 
cause de décès plus fréquente chez les femmes de 20 à 35 ans (13 cas 
sur 23). 

Les hémorragies du post-partum et les anémies, combinées ou non, sont 
les deux autres grandes causes de décès maternels (45% des décès). La 
majorité de ces femmes viennent d’une zone rurale et ont le plus souvent 
été évacuée d’une structure périphérique. Ici aussi, il serait bon de se 
pencher sur les problèmes de dépistage, prévention et prise en charge de 
ces cas au niveau périphérique et s’assurer que les recommandations de 
l’OMS et de la Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique en 
la matière sont bien prises en considération dans les différentes structures 
de santé (gestion active de la troisième phase de l’accouchement, 
utilisation de l’ocytocine ou du misoprostol, traitement préventif du 
paludisme et des parasitoses,...). 

Une majorité des décès avant intervention ont lieu très rapidement après 
l’admission. S’il est certain que nombre de femmes arrivent en situation 
critique il n’est cependant pas inutile de se pencher sur la rapidité de la 
prise en charge des urgences et d’évaluer les possibilités d’amélioration 
des services d’urgence des hôpitaux et centres de santé tant du point de 
vue plateau technique que du point de vue formation du personnel 
notamment pour ce qui concerne les techniques de réanimation. Il semble 
aussi important de revoir les curricula de formation en ce qui a trait à la  
prise en charge hémorragies ante et post partum.. 

Mortalité maternelle 

En combinant les chiffres de déficits en intervention obstétricale majeure 
pour indication maternelle absolue à ceux des décès maternels, on peut 
estimer la limite inférieure du ratio de mortalité maternelle pour les 
régions d’étude 

Si on ajoute aux 441 décès probables (déficits), les décès effectivement 
observés (99 cas), on obtient un ratio de mortalité maternelle de 748 / 
100 000 naissances vivantes (IC 618-868). Ce chiffre est inférieur à celui 
annoncé par l’OMS dans ces dernières estimations de la mortalité 
maternelle dans le monde (OMS 2008), mais supérieur aux données de la 
dernière EDS durant laquelle la mortalité maternelle a été calculée. Le ratio 
calculé par l’EDS 2005 était de 401 / 100 000 naissances vivantes (IC 252-
622) (Ndiaye 2006). Rappelons que ce chiffre est une estimation nationale 
de la mortalité maternelle qui ne met donc pas en évidence les disparités 
régionales.  
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Les décès de l’enfant 

La mortalité néonatale et particulièrement la mortalité néonatale précoce 
représentée par les mort-nés frais et les décès dans les 24h qui suivent la 
naissance, est également préoccupante. 

Il faut cependant noter que 65 des décès observés sont liés à l’apparition 
d’un hématome rétro-placentaire chez la mère et qu’il est dans ces 
circonstances excessivement difficile de sauver le nouveau-né. Certains de 
ces décès pourraient cependant être évités par une meilleure prise en 
charge pour éviter le décollement placentaire. Si on enlève ces décès 
difficilement évitables, la mortalité néonatale précoce reste élevée 
(11.8%) mais est due pour 41% des cas à des ruptures ou pré-ruptures 
utérines. Il est raisonnable de penser que le délai d’arrivée à l’hôpital est 
en partie responsable de cette mortalité élevée en cas de rupture utérine. 

Si on élimine aussi ces cas du calcul de la mortalité néo-natale ainsi que 
les cas de mort-nés macérés pour ne garder que les cas jugés réellement 
évitables par une bonne prise en charge hospitalière, on obtient une 
mortalité néo-natale précoce de 7.3%.  

La moitié de ces décès néonatals surviennent chez des primipares jeunes 
et sont liés dans 23 % des cas à des problèmes d’éclampsie, dans 34 % 
des cas à des dystocies et dans 20 % des cas à une souffrance fœtale 
aigue sans que la cause sous-jacente de celle-ci ne soit précisée. 

Tableau 12 Résultat pour l’enfant 

 Issue pour l’enfant Nombre % 
Né vivant sorti vivant 870 81,2% 

Mort né frais 162 15,1% 

Mort né macéré 12 1,1% 

Mort né non précisé 2 0,2% 

Décédé < 24h 25 2,3% 

Total 1.071 100,0% 

      

Mortalité néo-natale précoce 187 17,5% 

Non compris 1 cas transféré, 69 cas pour lesquels le devenir de l’enfant 
est inconnu et 49 grossesses extra-utérines. 
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Discussion 

La couverture théorique en soins obstétricaux de base et d’urgence est 
bonne dans les trois régions d’étude. Mais ces chiffres de couverture ne 
prennent en considération ni la disponibilité réelle de toutes les fonctions 
médicales nécessaires à une prise en charge correcte des soins 
obstétricaux essentiels ni la permanence (24h/24 et 7j/7) des soins 
fournis.  

Les déficits observés sont plus élevés que ceux que l’on pouvait attendre 
compte tenu du ratio de mortalité maternelle annoncé par l’enquête 
démographique et de santé de 2005. Ce ratio, de 401 / 100 000 
naissances vivantes est calculé pour l’ensemble du pays et ne reflète pas 
les disparités régionales qui existent certainement au Sénégal. 

L’étude des Besoins obstétricaux non couverts permet de conclure que de 
nombreux efforts restent à faire si on veut diminuer la mortalité 
maternelle dans les trois régions. Des études antérieures ont montré un 
impact positif des politiques d’exemption des coûts d’accouchement et de 
césariennes (Witter 2008) ainsi que de la politique de délégation des 
compétences en SOU (De Brouwere 2009) sur l’accès et l’utilisation des 
services obstétricaux. Notre étude montre néanmoins que si ces stratégies 
sont efficaces, elles ne sont pas à elles seules suffisantes pour assurer une 
couverture efficace à l’ensemble de la population et plus particulièrement 
aux populations des zones les plus éloignées des structures de santé. 

Lors de l’atelier de validation des résultats du 23 février 2010 des 
explications probables à ces importants déficits et aux trop nombreux 
décès maternels et périnatals précoces observés ont été mises en 
évidence.  

Explications possibles des déficits 

• Problèmes d’accès en termes de distance mais aussi en termes de 
déficits dans les modes de communications entre structures, de 
disponibilité des véhicules pour la référence et de qualité du réseau 
routier. 

• Problèmes récurrents de non fonctionnalité opérationnelle des blocs 
opératoires dans les structures qui n’ont qu’une équipe (médecin, 
anesthésiste, aide opératoire) apte à prendre en charge les urgences 
obstétricales qui nécessitent une chirurgie.  

• Problèmes de fonctionnalité de certains postes de santé dans lesquels 
le personnel n’a pas toujours les compétences requises pour offrir tous 
les soins obstétricaux d’urgence de base préconisés par l’OMS. 

• Problèmes dans le circuit des références, avec parfois des étapes 
superflues qui allongent le délai avant admission dans une structure 
qui offre des soins obstétricaux d’urgence complets 

Explications possibles des décès maternels et périnatals 

Problème en amont au niveau des structures de santé périphérique 

• Retard dans la prise de décision de se rendre dans une structure de 
santé au niveau de la famille 
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• Consultation prénatale ne préparant pas les femmes à l’accouchement 
et à la reconnaissance rapide des complications 

• Retard dans la décision de référence au niveau des structures 
périphériques 

• Mauvaise prise en charge des urgences au niveau des structures de 
santé et mauvaise préparation des femmes pour le transfert. 

Problèmes au niveau des structures de santé de référence : 

• Manque de sang et de procédures rapides pour le groupage sanguin 
• Capacité d’accueil des structures de santé et notamment absence de 

véritable service d’urgence avec du personnel qualifié dans les centres 
de santé 

• Rupture de stock ou non disponibilité de certains médicaments ou 
produits sanguins essentiels (sulfate de magnésium, ocytocine) 

Ces différents problèmes doivent être appréhendés à différents 
niveaux 

• Problèmes à résoudre au niveau des formations sanitaires de référence 
(hôpitaux) 

• Problèmes à résoudre au niveau de l’organisation du système de santé 
(articulation 1er / 2ème / 3ème échelon) 

• Problèmes à résoudre au niveau de l’environnement général (mobilité, 
barrières de toutes sortes : financières, géographiques, culturelles,…) 

Pour ce qui concerne les problèmes dans les formations sanitaires, 
certains outils comme l’étude des near-miss (OMS 2004) et les audits 
cliniques basés sur les critères (Graham 2003) pourraient être utilisés 
pour l’amélioration de la performance des services 

Notre étude pourra servir de base de discussions au niveau des districts et 
des régions médicales afin de mettre en évidence les problèmes 
d’articulation entre les différents niveaux de la pyramide sanitaire. Des 
réunions organisées avec les personnels de santé des différents échelons 
devraient aussi permettre d’améliorer les relations entre personnels de 
santé des différents niveaux comme cela a été le cas au Mali (Guindo 
2004). 

Pour les problèmes liés au contexte, il est évident qu’une plus large 
concertation avec des responsables en dehors du secteur santé, les 
associations communautaires, les mutuelles et la communauté sera 
nécessaire. Encore une fois, les données de cette étude pourront 
permettre d’expliquer de manière accessible l’ampleur du problème à des 
personnes peu familières avec des informations statistiques issues de ce 
type de recherche. 
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Annexe 1 : Fonctions fondamentales définissant les soins obstétricaux essentiels de base et 
complets 

 
Source : World Health Organization 2009. Monitoring emergency obstetric care: a 
handbook 
 

Tableau 13 Couverture théorique en soins obstétricaux d’urgence de base et complets par 
région, Sénégal 2008 

 Soins obstétricaux 
d’urgence de base 

Soins obstétricaux 
d’urgence complets 

Normes OMS 4 / 500 000 
habitants 

1 / 500 000 
habitants 

Fatick 4 / 31 156 
habitants 

1 / 303.771 
habitants 

Kaffrine 4 / 41 674 
habitants 

1 / 223.997 
habitants 

Kaolack 4 / 39 219 
habitants 

1 / 397.092 
habitants 
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Annexe 2 Questionnaire de recueil des données 

 
ETUDE BONC    
                                       Numéro de qu estionnaire     

 

Identification de la formation sanitaire 

Nom de la formation sanitaire…………………………………………………………………………………… 
 

Si autre, précisez :………………………………………………………………………………………………… 

Identification de la femme 

 
Nom et Prénom de la femme : …………………………………………………………………………………… 
 
Age   :    ans    Gestité                                    Parité  
   
 
Nom du district de résidence de la femme (encercler) 
 

1= Gossas   2=Kaffrine  3= Koungheul  4= Nioro 5= Sokone 6= Hors aire ASSRMKF 7= district inconnu 

Nom de la zone de responsabilité (Poste de santé)………………………………………. 

Admission 

 
Date d'entrée                                                        
      
Service d'admission 1 = maternité 2 = urgence 3 = soins intensifs 4= pédiatrie 5 = chirurgie 6 = médecine  
 
Mode d'admission 1= direct  2= évacuée d'une autre structure  3= transfert d'un autre service de la structure 
 
Si évacuée : nom de la structure qui a évacué………………………………………………………………  
 

Si autre, préciser le nom de la structure ……………………………………………………………………… 
 

Si évacuée : Motif d'évacuation     …………………………………………………………………………….        
 
(cf. recto Liste indications intervention)   Motif 1                 Motif 2               Motif 3                          

Intervention Obstétricale Majeure 

 
Date de l'intervention :  
 
Type d'intervention : ………………………………………………………………………….. 
 
1 = Césarienne programmée, 2 = césarienne urgente, 3 = Hystérectomie, 4 = Laparotomie pour rupture utérine, 
5 = Version extraction par manœuvre interne, 6 = Crâniotomie / crânioclasie / embryotomie, 7 = Forceps / 
Ventouse, 8 = Laparotomie pour GEU, 9 =Triple Ligature artérielle, 10 = réparation du col utérin, 11 =  Autre  

 

Type d'anesthésie      Anesthésie principale                             Anesthésie secondaire  
 
1 = Anesthésie au gaz, 2 = anesthésie à la kétamine, 3 = rachi-anesthésie, 4 = péridurale, 5=anesthésie 
Fentanyl, 6=autre…………………. 

      

      

 

 

   

  

      

  



 

 27 

                                       Numéro de qu estionnaire  

Indication de l'intervention    Indication 1                  Indication 2                Indication 3 
 
1 = Rupture utérine  
2 = Pré rupture utérine,  
3 = Présentation transverse 
4 = Présentation de l’épaule 
5 = Présentation du front,  
6 = Présentation de la face enclavée,  
7 = Disproportion foeto-pelvienne pour hydrocéphalie/ 
macrosomie fœtale  
8 = Disproportion foeto-pelvienne pour bassin rétréci 
9 = DFP non précisée 
10 = Autre présentation,  
11 = Dystocie dynamique 
12 = Travail bloqué pour une autre cause 
13 = Autre malformation génitale 
14 = Hémorragie ante-partum pour placenta prævia 
15 = Hémorragie ante-partum pour hématome rétro 
placentaire  
16 = Hémorragie ante-partum pour autre cause 
17 = Hémorragie incoercible du post-partum (délivrance) 
18 = Toxémie gravidique 
19 = Pré éclampsie 
20 = Eclampsie 
21 = Infection puerpérale 

 
22 = Septicémie 
23 = Péritonite 
24 = Endométrite 
25 = Salpingite 
26 = Siège 
27 = Rupture prématurée des membranes 
28 = Grossesse multiple 
29 = Procidence du cordon 
30 = Souffrance fœtale aigue 
31 = Circulaire du cordon 
32 = Grossesse extra-utérine (GEU) 
33 = Hydramnios 
34 = Oligoamnios 
35 = Inversion utérine  
36 = Mutilation génitale féminine 
37 = Fistule vésico-vaginale 
38 = Antécédent de césarienne, césarienne 
itérative, 
 utérus cicatriciel 
39 = Autre antécédent obstétrical 
40 = Pathologie médicale de la mère 
41 = Autre indication 
:………………………………………… 

 

Complications postopératoires                                                  

 

1= Néant  2= Suppuration de la paroi  3= Lâchage de suture  4= Anémie  5= Problèmes hypertensifs  6= 
Septicémie  7= Péritonite 8= Fistule vésico (urétéro) vaginale  9= Traumatisme vésical  10= Embolie pulmonaire  
11= Problème cardiaque  12= Paludisme 13= Transfusion  14=autre, préciser ……:………………………………..    

 

Résultat pour la mère                   1= sortie vivante  2= DCD  3= transfert 

 

Si transfert, nom de l'hôpital :…………………………………………………………… 
 
 

Date de sortie ou décès             
 
Si décès,   H           Min    mn                     Cause : ……………………………………… 
 

 

Résultat  pour l'enfant                                                            BB 1             BB 2           BB3 
 

1= né vivant sorti vivant,  2= mort-né frais,  3= mort-né macéré 
4= mort-né non précisé, 5= né vivant & dcd<24h,  6= transfert , 
7 : inconnu 
 

 
Si transfert, 
Lieu vers lequel transféré………………………………………… :  
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Annexe 3 Liste des personnes ayant participé à la collecte et l’analyse des données 

Abdoul Karim DJIBA, TS. Anesthésie-Réa., CS Sokone 

Aïssatou M F. DIOP, Maitresse SFE, Sokone 

Aïta Paye TOURE, Coordonnatrice SR, Kaffrine 
Alioune FALL Superviseur Suivi de l’enfant, Fatick 

Amadou FALL DIENG, SSSP, DS Koungheul 

Aminata SOUMAH, Coordonnatrice SR, Nioro 

Amy Mbow THIAM , Coordonnatrice SR, RM Kaolack 
Awa SALL FALLl, Coordonnatrice SR, Sokone 

Binetou DIALLO MBAYE Sage-femme, Djourbel 

Christa MAYRHOFER, Assistante Technique ASSRMKF 

Dembo GUIRASSY Gynécologue HREIN, Kaolack 
Diouma FAYE Coordonnatrice SR, Nioro 

Dominique DUBOURG, Chercheur IMT, Anvers  
El Hadji Thierno MBENGUE MCD, Kaffrine 

Elisabeth Diatta NDIAYE, Superviseur SSP, Sokone 

Ernest DENERVILLE, IMT, Anvers 

Evariste LODI, Assistant Technique ASSRMKF 

Fatimata M. KONATE, MCD, Gossas 

Fatou SECK TOP, SFE HREIN, Kaolack 

Ibrahima SANE, Gestionnaire de Données, Sokone 

Jérome Ambroise NDIAYE , TS Anesthésie, Nioro 

Malamine SANE, S/SSP, Nioro 

Mamadou NDIAYE, Superviseur SSP RM Kaolack 

Mansour MBAYE, T.S. Anesthésie, HREIN Kaolack 
Mariama NIANE, Coordonnatrice SR, Gossas 

Maye Seck LY, Maïtresse S-F, HREIN Kaolack 

Modou GASSAMA, IDE HREIN, Kaolack 

Ndeye A. D. NDOYE, Anesthésiste, Koungheul 

Ndeye Fatou WADE SARR, MSF Adjointe HR, Diourbel 

Ndeye Nianga MB. NDIAYE, Maîtresse SF / CS, Kaffrine 

Omar SARR, Responsable ASSRMKF 

Oulimata Ndiaye MBOUP, Coordonnatrice SR, Koungheul 

Oumy CISSE, Secrétaire,DS Koungeul 

Guy KEGELS, Enseignant IMT, Anvers 

Rouguiatou DIALLO, MCA/DS, Nioro 
Samba NDIAYE, Superviseur SSP, Kaffrine 

Seydou SOW, Anesthésiste, Gossas 
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Annexe 4. Déficits en interventions obstétricales majeures pour indications maternelles 
absolues par zone de responsabilité, milieu rural 

Région District 
Zone de 
responsabilité 

Naissances 
attendues 

IOM pour IMA 
 

Déficits 
  

    Attendues Observées Nombre % 
Fatick Dioffior CS Dioffor 368 5 4 1 22,3% 
    Djilasse 463 6 0 6 100,0% 
    Faoye 44 1 0 1 100,0% 
    Fimela 268 4 1 3 73,4% 
    Loul Sessene 460 6 0 6 100,0% 

    Marfafaco 66 1 0 1 100,0% 
    Marlothie 59 1 0 1 100,0% 
    Ndangane 80 1 0 1 100,0% 

    Palmarin Facao 174 2 0 2 100,0% 
    Palmarin Ngalou 83 1 0 1 100,0% 
    Samba Dia 206 3 0 3 100,0% 
  Dioffior Total 2.270 32 5 27 84,3% 

  Fatick Bicol 86 1 0 1 100,0% 
    CS Fatick 564 8 20 -12 -153,4% 
    Darou Salam 400 6 0 6 100,0% 
    Diakhao 507 7 4 3 43,6% 
    Diaoule 440 6 0 6 100,0% 
    Diarene 750 11 0 11 100,0% 

    Diouroup 291 4 3 1 26,3% 
    Fayil 200 3 1 2 64,2% 
    Mbadatte 300 4 0 4 100,0% 

    Mbellacadiao 588 8 2 6 75,7% 
    Mbellengoute 100 1 1 0 28,8% 
    Mbouma 100 1 1 0 28,6% 
    Ndiaye Ndiaye 204 3 2 1 30,0% 
    Ndiongolor 165 2 0 2 100,0% 
    Ndiop 355 5 0 5 100,0% 

    Ndoss 232 3 0 3 100,0% 
    Ngayokheme 331 5 1 4 78,4% 
    Ngoge Mbadatta 176 2 0 2 100,0% 
    Ngoge Ndofongor 191 3 0 3 100,0% 
    Niakhar 387 5 0 5 100,0% 
    Patar 388 5 1 4 81,6% 
    Sagne 187 3 1 2 61,8% 

    Senghor 64 1 0 1 100,0% 
    Sobeme 83 1 0 1 100,0% 
    Sowane 18 0 0 0 100,0% 
    Tattaguine 653 9 0 9 100,0% 
    Thiare 267 4 1 3 73,3% 
    Toucar 541 8 2 6 73,6% 

  Fatick Total 8.569 120 40 80 66,7% 
  Foundiougne Bassar 90 1 0 1 100,0% 
    Bassoul 200 3 0 3 100,0% 
    CS Foundiougne  275 4 6 -2 -55,6% 
    Diamniadio 97 1 1 0 26,4% 
    Diohane 129 2 0 2 100,0% 
    Dionewar 258 4 1 3 72,4% 
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    Djirnda 210 3 0 3 100,0% 
    Niodior 307 4 1 3 76,7% 
  Foundiougne Total 1.567 22 9 13 59,0% 

  Gossas 
Colobane 
Lambaye 169 2 1 1 57,8% 

    Darou Marnane 155 2 0 2 100,0% 

    Diabel 220 3 1 2 67,6% 
    Gaina Mbar 147 2 0 2 100,0% 
    Mbar 784 11 6 5 45,4% 
    Ndiene Lagane 365 5 4 1 21,8% 
    Ouadiour 452 6 1 5 84,2% 
    Patar Lya 525 7 3 4 59,2% 
    Yargouye 141 2 1 1 49,3% 
  Gossas Total 2.791 41 17 24 59,0% 
  Passy Diossong 710 10 6 4 39,7% 
    Djilor 672 9 0 9 100,0% 
    Ndiaye Ndiaye 453 6 0 6 100,0% 
    Passy 807 11 13 -2 -15,0% 
    Soum 442 6 2 4 67,7% 

  Passy Total 3.084 43 21 22 51,4% 
  Sokone Baria 133 2 0 2 100,0% 
    Betenty 214 3 2 1 33,2% 
    Coular Soce 167 2 0 2 100,0% 
    Karang 509 7 8 -1 -12,2% 

    
Keur Amath 
Seune 240 3 1 2 70,2% 

    
Keur Saloum 
Niane  659 9 2 7 78,3% 

    
Keur Samba 
Gueye 518 7 1 6 86,2% 

    Medina Djikoye 235 3 0 3 100,0% 
    Missirah 145 2 0 2 100,0% 
    Nemabah 98 1 0 1 100,0% 

    Neman Ding 107 1 2 -1 -33,5% 

    
Nioro Alassane 
Tall 509 7 7 0 1,8% 

    Toubacouta 308 4 9 -5 -108,7% 

  Sokone Total 3.843 54 32 22 40,5% 
Fatick Total 22.124 312 124 188 60,3% 
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Région District 
Zone de 
responsabilité 

Naissances 
attendues 

IOM pour 
IMA   Déficits   

    Attendues Observées Nombre % 

Kaffrine Kaffrine Birkelane 675 9 7 2 25,9% 

    Diamal 235 3 1 2 69,5% 

    Dimiskha 244 3 0 3 100,0% 

    Diokoul 563 8 2 6 74,6% 

    Kathiote 987 14 3 11 78,3% 

    Mabo 1.057 15 1 14 93,2% 

    Med Diackso 137 2 0 2 100,0% 

    Medinatoul Salam 192 3 1 2 62,8% 

    Ndiaw Bambaly 211 3 0 3 100,0% 

    Ndiognick 958 13 2 11 85,1% 

    Nganda 608 9 1 8 88,3% 

    Pathe Thiangaye 182 3 0 3 100,0% 

    Touba Mbela 301 4 2 2 52,6% 

  Kaffrine Total 6.349 89 20 69 77,5% 

  Koungheul Arafat 277 4 0 4 100,0% 

    Gainthe Pathe 462 6 3 3 53,6% 

    Ida Mouride  538 8 1 7 86,7% 

    Keur Mandoumbe 190 3 0 3 100,0% 

    Koumbidia 177 2 0 2 100,0% 

    Kourdane 278 4 1 3 74,3% 

    Lour Escale 677 9 2 7 78,9% 

    Maka Yop 187 3 0 3 100,0% 

    Missira 161 2 0 2 100,0% 

    Ribot Escale 416 6 0 6 100,0% 

    Saly Escale 420 6 0 6 100,0% 

    Santhie Guerane 236 3 0 3 100,0% 

    Touba Alia 163 2 0 2 100,0% 

  Koungheul Total 4.182 59 7 52 88,0% 

  
Malem 
Hodar Boulel 472 7 4 3 39,5% 

    Darou Minam 311 4 1 3 77,1% 

    Dianke Souf 557 8 1 7 87,2% 

    Gniby 513 7 0 7 100,0% 

    Kahi 607 9 1 8 88,2% 

    Khaïra Diaga 158 2 0 2 100,0% 

    Khelcom 200 3 0 3 100,0% 

    Malem Hodar 884 12 6 6 51,5% 

    Ndiobene 263 4 0 4 100,0% 

    Ndioum Gainth 274 4 2 2 47,9% 

    Ndioutgel 294 4 2 2 51,4% 

    Seane 265 4 0 4 100,0% 

  Malem Hodar Total 4.799 67 17 50 74,7% 

Kaffrine Total 15.330 215 44 171 79,5% 
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Région District 
Zone de 
responsabilité 

Naissances 
attendues 

IOM pour 
IMA   Déficits   

    Attendues Observées Nombre % 

Kaolack Guinguinéo CS Guinguineo  521 7 5 2 31,4% 

    Colobane 359 5 3 2 40,3% 

    Maka Kahone 135 2 0 2 100,0% 

    Fass 325 5 6 -1 -31,9% 

    Gagnick 387 5 2 3 63,1% 

    
Mbadakhoun / 
Kongoli / Wardiakhal 461 6 2 4 69,0% 

    Mboss 579 8 3 5 63,0% 

    Ndelle 124 2 0 2 100,0% 

    Ndiaho 281 4 0 4 100,0% 

    Ngathie Naoude 222 3 0 3 100,0% 

    Ngoloum 185 3 0 3 100,0% 

    Tchiky 149 2 0 2 100,0% 

  Guinguinéo Total 3.730 52 21 31 59,8% 

  Kasnack Sibassor 446 6 3 3 51,9% 

    Dya 386 5 3 2 44,5% 

    Gandiaye 271 4 11 -7 -190,0% 

    Kabatoki 205 3 3 0 -4,5% 

    Ndiebel 387 5 3 2 44,6% 

    Thiomby 712 10 0 10 100,0% 

  Kasnack Total 2.407 34 23 11 31,7% 

  Ndoffane CS Ndoffane  404 6 14 -8 -147,4% 

    Darou Mbiteyene 124 2 0 2 100,0% 

    Keur Aly Bassine 317 4 0 4 100,0% 

    Keur Baka 788 11 1 10 90,9% 

    Keur Lansana 70 1 0 1 100,0% 

    Keur Soce 569 8 0 8 100,0% 

    Koumbal 271 4 0 4 100,0% 

    Koutal 408 6 7 -1 -22,5% 

    Lamarame 262 4 2 2 45,4% 

    Latmingue 388 5 8 -3 -47,4% 

    Ndiaffate 361 5 1 4 80,2% 

    Ndiedieng 823 12 3 9 74,0% 

    Tawa Nboundiaye 165 2 0 2 100,0% 

    Thiare 808 11 5 6 55,8% 

  Ndoffane Total 5.758 81 41 40 49,1% 

  Nioro Dabaly 463 6 5 1 22,9% 

    Gainthes Kayes 385 5 2 3 62,9% 

    Kayemor 804 11 2 9 82,2% 

    Keur Maba Diakhou 894 13 2 11 84,0% 

    Keur Madiabel 628 9 17 -8 -93,5% 

    Keur Moussa 393 6 0 6 100,0% 

    Keur Tapha 236 3 0 3 100,0% 

    Medina Sabakh 1.274 18 14 4 21,5% 

    Missirah 523 7 2 5 72,7% 
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    Ndrame Escale 705 10 2 8 79,7% 

    Ngayene Sabakh 847 12 1 11 91,6% 

    Paoskoto 1.235 17 4 13 76,9% 

    Porokhane 545 8 9 -1 -18,0% 

    Saboya 223 3 0 3 100,0% 

    Taiba Niassene 783 11 14 -3 -27,8% 

    Thila Grand 238 3 2 1 39,9% 

    Wack Ngouna 782 11 9 2 17,8% 

  Nioro Total 10.957 153 85 68 44,6% 

Kaolack Total 22.852 320 170 150 46,9% 
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Annexe 5. Carte des régions de Kaolack, Fatick et Kaffrine 
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Annexe 6 Définitions opérationnelles des complications obstétricales majeures directes 

Haemorrhage 
Antepartum 

• Severe bleeding before and during labour:  placenta praevia, placental abruption. 
Postpartum (any of the following) 

• bleeding that requires treatment (e.g. provision of intravenous fluids uterononic drugs or blood) 
• retained placenta 
• severe bleeding from lacerations (vaginal or cervical) 
• vaginal bleeding in excess of 500 mL after childbirth  
• more than one pad soaked in 5 minutes 

Prolonged or obstructed labour (dystocia, abnormal labour) (any of the following) 
• prolonged established first stage of labour (>12 hours) 
• prolonged second stage of labour (>1 hour) 
• cephalo-pelvic disproportion including scarred uterus 
• malpresentation: transverse lie, brow or face presentation 

Postpartum sepsis 
• A temperature of 38 °C or higher more than 24 hours after delivery (with at least two readings as 

labour alone can cause some fever) and any one of the following signs and symptoms:  lower 
abdominal pain, purulent, offensive vaginal discharge (lochia), tender uterus, uterus not well 
contracted, history of heavy vaginal bleeding. (Rule out malaria.) 

Complications of abortion (spontaneous or induced) 
• haemorrhage due to abortion which requires resuscitation with intravenous fluids, blood transfusion 

or uterotonics 
• sepsis due to abortion (this includes perforation and pelvic abscess) 

Severe pre-eclampsia and eclampsia 
• Severe pre-eclampsia: Diastolic blood pressure > 110 mmHg or proteinuria > 3 after 20 

weeks’gestation.  Various signs and symptoms: headache, hyperflexia, blurred vision, oliguria, 
epigastric pain, pulmonary oedema 

• Eclampsia 
• Convulsions. diastolic blood pressure > 90 mmHg after 20 weeks’ gestation or proteinuria > 2. Signs 

and symptoms of severe pre-eclampsia may be present 
Ectopic pregnancy 

• Internal bleeding from a pregnancy outside the uterus; lower abdominal pain and shock possible 
from internal bleeding; delayed menses or positive pregnancy test. 

Ruptured Uterus 
• Uterine rupture with a history of prolonged or obstructed labour when uterine contractions suddenly 

stopped.  Painful abdomen (pain may decrease after rupture of uterus.) Patient may be in shock from 
internal or vaginal bleeding 

WHO (2009) Monitoring emergency obstetric care: a handbook. 
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