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INTROPUCTION



INTRODUCTION

L’accouchement est un des événements majeurslaams des femmes et de leur
famille. Bien qu’il ne soit pas une maladie maispacessus physiologique normal,
il présente certains risques pour la mére et denfqu'elle porte. Chaque
accouchement est un voyage vers une destinatiommuoe dont trop de femmes ne
reviennent jamais par de certaines complicationgumes, surtout dans les pays en
voie de développement.

D’aprés I'UNICEF, le Fonds des Nations Unies paarpbpulation (FNUAP) et
I'OMS, pres de 15 % des femmes enceintes danddsugoupes de population, soit
20 millions de femmes par an, sont victimes de dmaions potentiellement
mortelles au moment de I'accouchement. [1] .La @néion de la morbidité et de la
mortalité maternelle est une question qui relevdadpistice sociale et des droits
fondamentaux des femmes. Réduire la mortalité melleret néonatale pendant et
apres le travail et 'accouchement, fait partés dObjectifs du Millénaire pour le
Développement dans le monde. Il est basé suoratobn de soins de haute qualité
et dans de bonnes conditions d’hygiene [2], etodenitures nécessaires a une prise
en charge efficace et a temps utile, avec unstasse des personnels qualifiés lors
de I'accouchement compligué ou non. Madagascarh&rada [I'atteinte de cet
objectif depuis quelques années. La feuille deerguaiur la réduction de la mortalité
maternelle a été mise en ceuvre pour renforceolgramme de la survie de la mére
et d’améliorer les indicateurs sanitaires [3]. (&gt de la situation préoccupante
concernant la mortalité maternelle, dont la rédurctst trés lente (a 469 pour cent
mille naissances vivantes), et le taux d’accoucmermestitutionnel (21%) [4], le
Ministere de la Santé | a priorisé toutes les ir@Btions pour une amélioration
significative de ces taux. En méme temps, des appsoinnovatrices ont éte initiees
au niveau des formations sanitaires publiques pwasiliser les femmes ainsi que
leur entourage a conscientiser les femmes enceaintesir au niveau des formations

sanitaires pour accoucher et ce pour pouvoir



2
bénéficier de la gratuité par la dotation en kitimduel d’accouchement (KIA) dans
les CSB. C’est afin d’évaluer cette gratuité queisnavons réalisé notre étude
intitulée : Evaluation de l'utilisation des Kits Individuels d’accouchement des les
CSB publiques de Mahajanga |.
Pour pouvoir analyser cette gratuité, nous avomguévia période de 2005 a 2009,
ainsi on pourra faire des comparaisons entre lagéemsans KIA et les années avec
KIA.
Pour notre recherche nous avons adopté un plaméhuite par les rappels, cette
premiére partie est suivie de la méthodologie st disultats en deuxieéme partie. La
troisieme partie est consacrée aux commentaires diseussions, et avant de
conclure, nous émettrons quelques suggestions pontaa nos observations sur

cette gratuitéles accouchements.



REVUE DE LITTERATURE

| Rappor - gfdf#ff.é’t?ﬁ? %



I. Rappels
.1 Notions de bases sur I'accouchement
[.1.1 Quelques définitions

— Accouchement normal ou eutocique[5], [6].

Un accouchement normal est la naissance d'un @ouné a score d’ Apgar

satisfaisant par voie basse, a partir d’'une gressde 32 semaines d’ aménorrhées,
apres un travail de durée raisonnable inférieure 34 heures, sans aucun
thérapeutique utilisé et sans manceuvres oiosiét pratiquées ( par ventouse
ou forceps ou par intervention césarienneond) a déroulement parfaitement
naturel.

— Accouchement dystocique[6]

Un accouchement dystocique ( deys : difficulb&qs : accouchement) est celui
qui entraine des difficultés ou une impodisdi d° accoucher par voie

naturelle .

La dystocie peut étre :
>dynamique (anomaligles contractions utérines et/ou
anomalie de dilatation du col) ,
>meécanique (anomalie bassin en taille et en forme),

>fonctionnelle (hypoésie ou hypercinésie).

- Accouchement dirig€[6]
L’accouchement dirigé est celui qui ne se déroake ge facon naturelle, nécessitant
de thérapeutiques.
On dirige 'accouchement surtout en cas desggsse dépassant le terme (
>40SA). Il consiste a faire une rupture farglle des membranes avant tout
début de travail , associée a une admatistr de substances ocytociques

dans le but d’ avoir des contractions utsirefficaces non traumatisantes.



-Accouchement en fonction du termég7]
Un accouchement signifie une expulsion d’'un feett@mme viable : soit 22SA
et/ou pesant 500grammes selon 'TOMS.
L’ accouchement est dit prématuré s’il sumvi@mvant 37SA, a terme si entre
38 et 40SA , et post-terme au- dela de 41SA.

-Accouchement en fonction de son déroulemeit]
L’accouchement peut aussi étre défini en fonctien son mode de survenue
.Spontané si le déclenchement s’effectue de lui-epdmovoqué s'il bénéficie d’'une
intervention médicale.

Il est dit naturel s’il se déroule selon sa phiggie, sans aucune thérapeutique.

I.1.2 Rappels physiologiques de I'accouchememormal : [9], [10], [11], [12],
[13]
L’accouchement normal est I'accouchement d'utugoeen présentation du
sommet, le plus eutocique.
En général, I'accouchement est défini par la ssgioe de 3 périodes bien
spécifiques :

« La 1°® période correspond au travail c’est-a-dire latatlan,

puis I'effacement du col sous I'effet des contragsi utérines;
« La Z™période correspond a I'expulsion du foetus ;

e La P période correspond a I'expulsion du placenta ou la

délivrance.

Chacune de ces trois phases a sa propre duréec@mchement eutocique, le mobile

ou le feetus ne trouve presque pas d’obstacle.



[.1.2.1. Mécanisme général
Le feetus va progresser dans la filiere pelne sous I’ effet des contractions
utérines .1l va franchir trois obstacles :
* le col utérin, qui doit s’effacer puis gdater,
* le bassin osseux , qui constitue I' obstade plus sérieux , le
passage de trois rétrécissements :
-.passage du détroit supérieur : c’est I'eegagnt,
-passage du détroit moyen: c’ est la desceet la
rotation pelvienne ,
-passage du détroit inférieur : c’est le dégagnt.
* le périnée qui est franchi lors de I'expulsifoetale.
[.1.2.1. a.Le travail
Le travail est définit par I'association :
— De contractions utérines : moteur de son prosesdiniquement ,
elles sont involontaires globales (intéressant ttdalité de ['utérus ) ,
douloureuses , rythmées , s’ accentuant au cal@sla progression du
travail .En fréquence , elles paraissent egsmacde 5 al0 minutes au
début , de quelgues 2 a 3 minutes avant dissance . En durée , elles
passent de moins de 30 secondes a présedminute .En intensité , les
douleurs du début étant trés supportabless g&rapeutiques et celles
de la fin trés tenaces.
Objectivement, la contraction pektre reconnue par la main posée a

plat sur le ventre .Un durcissement caradiqus se produit .

— De maodification du col utérin:
Cliniquenteila modification du col est révélée par le
toucher vaginal .Les caractéristiques initiadix col utérin changent comme :

eson ouverture devient perméable a une pulpalaiet,
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. sa consistance devient ramollie sous l'influedes hormones oestro-
progestatives,
. sa position, avant postérieurs, devient réentjuste avant le début
du travail,
. sa longueur, avant conservée, atteint quelgBesm au début du
travail.
Puis, le col subit deux transformations majeutegfacement et la dilatation
-L’effacement
On assiste a un raccourcissement progressitol. A la fin, I’ orifice interne
et I orifice externe sont confondus, il parait pus avoir de longueur .Le col
est percu au toucher vaginal trés mince .
-La dilatation
L’ orifice externe du col, punctiforme a fan de I effacement, va s’ agrandir
progressivement jusqu’ a 10 cm de diamétre renviOn dit alors que la
dilatation est complete .Ce qui permet latisodu foetus. C'est au moment de
la modification du col que surviennent desrtes glaireuses plus ou moins
sanglantes : ¢’ est la perte du bouchon muqueu
Grace aux contractions et a la poussée dhilenfcetal , qui en dépend, le col
, en dilatant , découvre une certaine pad&s membranes que remplit le
liguide amniotique , formant la poche des eaQGette poche des eaux peut se
rompre spontanément soit prématurément ( avant début de travail ) , soit
précocement ( pendant le travail mais avandilatation complete) ou enfin
intempestivement (aux environs de la dilatatcomplete ) .
Dés que la poche des eaux se rompt, le liquideicdimme sort en débacle par
I'orifice cervical et pourrait prendre une des @bk suivantes : claire, méconial ou
teinté.
Le pronostic vital dudetus dépendra du type de couleur du liquide anguieti
La vitesse de dilatation n’ est constantendda pratique , on a |’ habitude de

consigner sur le partogramme ( diagramme airsiét temps en abscisses et



dilatation en ordonnées ) , la dilatatisancontrée au toucher vaginal a un
instant t quelconque .On peut y reconngilesieurs phases successives :

— Pendant la phase de latence , le diamétrel’ de
orifice cervical ne dépasse pas normalemenm3 cla dilatation parait
progresser trés lentement , pendant en moyéhheures chez les primipares
et 5 heures chez les multipares .

— puis survient la phase active , au cours de
laquelle la vitesse de dilatation augmerdpidement .Elle atteint rapidement
une valeur maximale ,a peu pres constar@éest la phase de plus grande
pente .Elle ne devrait pas durer plus de 8 heures.

Vers 10 cm , la dilatation est complete .@ntre dans la période d

expulsion.

[.1.2.1. a.1.Surveillance du travail
>Le partogramme[15], [16]

Le partogramme est un élément essentiel a la $larnee du travail. Tous les CSB

l'utilisent .1l est destiné aussi a la conduite ttavail, sert & noter toutes les

observations faites sur la femme, qui est en thaveiis aussi sur le foetus.

Le partogramme est une sorte de graphique suellsgut enregistres :

» la progression du travail : la dilatation du cotifiée par le toucher vaginal,

la descente de la téte du foetus estimée a partér plelpation abdominale de

la téte, et les contractions utérines (fréquenmees les dix minutes, durée).

 [état de la mere: pouls, température, tensiorerigite, meédicaments

administrés

Iétat du feetus: rythme cardiaque foetaluleor et quantité du liquide
amniotique.
Le partogramme est un instrument qui permet aussidépister précocement, au

cours du travail, toute autre anomalie possible.
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En travail normal, la phase de latence est celle didatation de 0 a 2 cm et la phase
active est celle de la dilatation de 3 a 10 cm.
>Le score de Bishof9]
Le score de Bishop est un moyen idéal pdemt de prédire la facilité du
travail .On additionne la position et la dstence cotées de 0a2;la longueur
, ' ouverture du col ainsi que la hauteleg la hauteur de la téte cotées de 0 a

3 .Le col est favorable si le score est xle7 .



Tableau 1 : Score de Bishop

score 0 1 2 3
Dilatation fermé la2cm 3adcm >5cm
Effacement
(longueur) 3cm 2cm lcm Ocm
Consistance ferme souple molle _
Position postérieure | intermédiaire centrée _
Présentation mobile appliquée fixée engagée

Source (Revue de Praticien 2000
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[.1.2.1. b. La période d’expulsion
La période d’expulsion commence lorsque :
-la dilation est complete ;
-la poche des eaux est rompue ;
-la téte foetale est suffisamment descendums lExcavation
pelvienne aprés engagement ;

-la femme ressent un besoin de pousser.

Au moment de I'expulsion :
-la femme doit se mettre en position gynécajogi sur le it
d’accouchement

-la vessie ddie&éja vide ;

-le périnée gmbtégé avec des champs stériles , pour as fire
déchiré fatalement ;

-dés qu’ une cantion survient , on demande a la femme de
pousser énergiqguement aprés avoir inspiréopdément .La téte foetale
va descendre et sortir en effectuant une rotad@ur placer ses épaules en
position antéro-postérieure ;

-on dégage I'épaauteérieure par abaissement de la téte ;

-puis, on dégaged#ele postérieure en soulevant légerement la léte,

corps et les membres suivent sans probléme.

Les aides a I'expulsion pourraient étre utilisams de cette phase (épisiotomie, une
incision chirurgicale du coté latérale gauche dungé d’habitude) si les forces de
poussée sont insuffisantes. L'épisiotomie est gsysiématique chez les primipares.
Il est important d’accompagner de la main I'exputsdu bébé afin d’obtenir un
accouchement contrélé, ni trop lent, ni trop rapide qui permet d’éviter entre
autre une déchirure du périnée.

Lorsque le feetus est expulsé, on pratique lagectu cordon ombilical aprés un

double clampage.
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Apres cet acte, il faut évaluer le score d’Apgaurmple nouveau-né dans le but
d’apprécier son état en fonction duquel sauraiesg tonduites a tenir a
entreprendre ; faire un examen anthropométriquenfive la taille en cm, le poids

en grammes, le périmetre thoracique en cm, le gérarcranien en cm) et dépister
tout moindre malformation.
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Tableau2 : Score d’Apgar

TOTAL DES APPRECIATION DE CONDUITES A TENIR
SCORES L'ETAT DU
D'APGAR NOUVEAU-NE

8a10 Etat normal OK
(nouveau-né

vigoureux)

4a8 Etat médiocre Aspiration +ventilation aérienne

(nouveau-né asphyxi€) supérieure+oxygene

0a4d Etat critique Massage
(nouveau-né en état  cardiaque+aspiration+ventilation
de mort apparente) aérienne
supérieure+oxygene+produits de

réanimation

Source Revue de Praticien 2000
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.1.2.1. c.La délivrance

C’ est le décollement , puis I expulsion glacenta et des membranes .Elle
se déroule 15 a 30 minutes aprés la péraelerémission clinique, ¢’ est-a-
dire a la période pendant laquelle la femeast soulagée et détendue apres
expulsion du feetus .

e La phase de décollement est marquée par la
réapparition des contractions utérines ;

* L’ expulsion du placenta et des membranesprasluit

grace a quelques efforts de poussées .

[.1.3 .Suites de couches
1.1.3. a.Surveillance de I'accouchée et du nouveaé
Habituellement, la mére et le bébé doivent restas jours dans la maternité du
centre ; J1 correspond au lendemain de I'accouchieme

>Pour la mere, les éléments de surveillance du-gmeostim sont tres utiles
pour éviter la survenue des complications du pastim : la thrombophlébite, les
métrorragies en dehors de 'hémorragie de la dalise, les infections puerpérales
type endométrite, la psychose puerpérale.
Les éléments de surveillance sont plusieurs comme :

* Prise des paramétres habituels: tension
artérielle température, poids (recherche des
oedemes éventuels), pouls.

e anémie ou ictére
* Montée laiteuse

» Pathologies mammaires (crevasses, abces du
sein, engorgement mammaire, lymphangite
aigue)

* Modifications utérines (régression utérine en
10 & 12 jours)

» Cicatrisation de I'épisiotomie si on I'a faite
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» Caracteres des saignements (lochies) : couleur,
guantité, odeur

* Fonctions  sphinctériennes  (incontinence
urinaire ou anale, constipation)

>Pour le nouveau-né :
. prendre la température chaque jour afin de prévem
hypothermie ou une hyperthermie éventuelle

. pratiquer les soins ombilicaux tous les deux jalass de

bonnes conditions d’hygiene pour éviter les infawdi du

nouveau-né
. appliquer un antiseptique oculaire tous les jours
. vérifier l'apparition d’ictere physiologique (48 mes

apres la naissance) ou un ictere pathologique santg6t, avant

21 heures apres naissance ou qui persiste au-e&lgodrs.

[.1.3. b.Consultation postnatale et planning famikl
On conseille la mére de faire un Planning famiialine consultation postnatale a
peu aprés un mois et demi de 'accouchement.

La consultation postnatale consiste a faire I'exaswgvant :

prendre les parametres habituels (tension art&righoids,

température)

e état des conjonctives (normales ou présence d’@néoni
d’ictere)
» état des seins (marquer s’il y a de mamelons oqui@$, abcés

OU crevasse ou engorgement mammaire)

» involution utérine a vérifier par le toucher vadima retour de

couches

Pour le Planning familial, la mere a plusieursiglaux types de contraceptifs, mais

seulement la sage-femme ou le médecin sait caigoohvient.
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[.2.L’Objectif Du Millénaire pour le développement concernant la santé de la
mere
Deux des huit objectifs du Millénaire pour le Démbement (OMD) fixés par les
membres de 'ONU en 2000 ciblent la santé des neireéies enfants, ce qui atteste
des grandes inégalités en termes de santé de &@enhée I'enfant tant au sein des
pays qu’entre eux. En 2001, les conditions matkraedt périnatales étaient le plus
grand facteur de la charge de morbidité .Envirdd @00 femmes meurent des suites
de la grossesse ou de I'accouchement, presqueutsujtans les pays en voie de
développement [17]. Les taux de mortalité des métesles nouveau-nés sont
considérés comme des indicateurs sensibles dunsysié soins global et peuvent
étre utilisés pour suivre les gains de santé gamréflautefois, ces déces représentent
aussi les défis les plus sérieux pour atteindr®©M®, en particulier en Asie du Sud
et en Afrique sub-saharienne. [18]
Les experts s’accordent a reconnaitre que presmsclés décés maternels peuvent
étre prévenus avec des soins adéquats prénatglesetatals ainsi qu'une aide
qualifiée a l'accouchement et la disponibilité deins d'urgence pour les
complications sérieuses. Les interventions clinsqtexjuises pour éviter une large
partie de la charge de morbidité maternelle reqaieun systeme de santé qui
fonctionne relativement bien.
Cette fiche de données se focalise sur les causkesgestion des conditions qui

adviennent lors de la grossesse et de I'accouchezhentrainent la mort de la mere.

[.2.1. Les Causes des déces maternels :

Les conditions maternelles incluent des événemgumitsaadviennent a partir de la
conception jusqu’a 42 jours aprés I'accouchementabt cette période, la santé des
femmes peut étre compromise par les conditionssquprésentent spécifiguement
durant la grossesse et appel@@sises obstétriques directesl celles qui sont
aggravees par la grossesse, ou qui la menacerppeiéescauses obstétriques
indirectes[19]. Les causes directes représentent 80 % delésudéces, les causes
indirectes représentant le reste. Parmi les cadisestes, 'hémorragie est la plus
commune. Les causes indirectes incluent les nedadiles que le VIH/sida et le

paludisme.
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Bien que la grossesse et la naissance soient desssus naturels, le maintien d’un
équilibre entre la prise en charge de naissanaes @amplications et I'aptitude a
gérer des complications représente un défi pousystemes de santé et une source
de tensions dans les programmes de maternité sarmgerd Aux évaluations des
caractéristiques des conditions maternelles daijpster une attention portée aux
caractéristiques suivantes de la santé maternelle :

— De nombreuses pratiques de prévention liées adssgsse et la
naissance peuvent étre néfastes lorsqu’elles ppliaées par des
personnes non qualifiées

— Les vies d'au moins deux personnes sont en jeu es d
complications surviennent

— Les conditions se présentent d’'un point de vuedlim non pas en
tant gu’entités uniques mais en tant que complexes

— La mort survient souvent au moment de la naissdfiw@ron deux
tiers des déces maternels surviennent entre e débwavail ou de
'avortement et 48 heures apres la naissance oortament

— La présentation clinique initiale de certaines ¢bos peut étre
soudaine, avec une évolution rapide pour arriven &tade ou la
vie est menacée

» Les conditions maternelles sont souvent imprblesi Presque tous les déces
maternels sont évitables avec des soins compétesits les interventions doivent
répondre a une gamme diverse de difficultés. Ledefms de risque pouvant
entrainer des problémes de santé graves pour le, ma@re la mort, peuvent étre
sociaux, économiques ou culturels et ils peuvart lgts au systeme de santé ou a
I'état de santé de la mere. Pour réduire les fastele risque, les améliorations
apportées aux systemes de santé doivent étre deeplgar une attention portée aux
divers facteurs sociaux, €conomiques et culturefssi aqu’aux droits de la
reproduction. Presque tous les décés maternel§eontlans le monde en voie de
développement. Cette difference de mortalité matlErnentre les mondes
développés et en voie de développement est sowiget comme étant un écart
tragique.
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1.2.2. Interventions
En matiere de santé maternelle, trois voies prales peuvent éviter des
conséquences désastreuses : la prévention desegpess la prévention des
complications et la prévention du déces résultamt complications durant la
grossesse et la naissance. Les interventions Ussgflicaces et prometteuses sont
soulignées ci-dessous :
A) Interventions basées sur la population
A.l - Grossesgdanifiees

Les femmes sont confrontées a un plusdgrisque de mort ou d'invalidité
suite a une grossesse selon la fréquence des sgesgd@ombre et espacement), I'age
de la meére et le désir d’enfant. Les femmes peuveeix planifier leurs grossesses
si elles ont accés a des programmes d’informat@ducation et de communication
de la planification familiale.

A.2 - Amélioration de la nutrition

De nombreuses femmes dans les pays endeot®veloppement souffrent de
problemes durant la grossesse a cause d’'un marguautdments vitaux — en
particulier le fer, I'iode, les acides foliquesl@witamine A.

B) Interventions personnelles

Les interventions dirigées directementses personnes doivent inclure un
continuum de soins pour la mere et I'enfant en ésrme temps (avant et apres la
naissance), de lieu (lier les services au foyereetx de santé avec une chaine de
référence auprés des spécialistes efficace) eedmmnel qualifié (le prestataire de
soins). Les soins peuvent étre fournis au foyeniagau primaire (clinique ou centre

de santé) et au niveau secondaire (hopital dea)str

B.1- Soins a domicile
La préparation a la naissance inclut la sélectiofiedi et de la personne aidant
la naissance, ainsi que la sélection d’'un moyetradesport rapide vers un centre de
soins ou un hopital.
B.2- Soins de niveau prima
Les soins de niveau primaire sont largement reae®eomme jouant un réle crucial

de point d’entrée aux services maternels et anssaiant et apres la grossesse.
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Les centres de santé offrant des soins de niveaiaipe devraient fournir des soins
prénatals, d’accouchement (y compris la prise eargeh des complications de
I'avortement) et le post-partum (y compris la plaaition familiale et les conseils
apres I'avortement) ainsi que les soins aux nouveEsu
La prise en charge des complications wget :

> Soins prénatals de routine.
Les éléments essentiels de soins prénatals dmeouncluent : le dépistage et le
traitement de la syphilis, 'immunisation avec tegoides du tétanos, la prévention
et le traitement de I'anémie et la prévention efrdgtement du paludisme avec des
prophylaxies et des moustiquaires de lit.

> Soins a 'accouchement.
Les risques de résultats négatifs pour la mere bebé sont les plus élevés durant
I'accouchement. Pour réduire ces risques, les &xpmmt recommandé que les
services de prestation de soins soient fournis des professionnels ayant des
qualifications obstétriques, que la naissancdaaitd la maison ou dans un centre de
santé. L'une des principales stratégies pour dagéon de la charge de morbidité
maternelle consiste a utiliser davantage de pedstat qualifiés pour la vaste
majorité des accouchements normaux et la priseharge de complications légeres
au niveau primaire,

>Soins post-partum
Les services de soins primaires continuent de g&gla période post-partum malgré

des problémes importants durant cette période

B.3- Soins secondaires
Les soins en hopital, en général au niveau duidistioivent étre liés étroitement
aux soins primaires par le biais d’'une chaine fiereéce rapide et efficace aupres
d’un spécialiste

[.2.3 Cout-efficacité

L’analyse du rapport codlt-efficacité se focaliser sles soins prénatals,
I'accouchement et les soins intrapartum et les ssaibstétriques d’'urgence. Par
rapport a un service maternel de routine donné@glg@®upements d’'interventions les

plus rentables améliorent la qualité des soinsgiats
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[.2.4 Bénéfices de I'intervention
La réduction de la mortalité maternelle fournit denéfices a tous les foyers d'un
point de vue économique, en permettant aux femneesester productives plus
longtemps et en évitant les colts associés a use sanitaire. Ainsi, la prévention
de la mortalité peut soutenir des efforts plusdargour réduire la pauvreté.
Toutefois, les gains en termes de santé materdépendent de systemes de santé
qui fonctionnent bien et d’'un environnement de taples de gestion créant des
conditions favorables pour atteindre une couvertgebase des soins prénatals et
d’accouchement pour 50 % des femmes. Pourtafifjdacement pour les services
de soins prénatals et d’accouchement est inadéhigattension de I'accés a des

services aux groupes les plus pauvres doit étre@ss

I.3 .Les moyens de la prise en charge gratuite da¢couchement a Madagascar
[.3.1 Les moyens politiques

Madagascar s’est engagé a réduire son taux delit@oneaternelle depuis 2002. La
politique de développement de Madagascar, en reatlersanté, est résolument
orientée vers latteinte des Objectifs du Milléeaen 2015, objectifs inscrits
antérieurement dans d’abord dans le Document deé§ie de Réduction de la
Pauvreté, DSRP 2003-2006, puis améliorés par uovaawu plan quinquennal de
développement, lancé en novembre 2006.

Ultérieurement, la crise sociopolitique qu’'a coara pays en 2001/2002 a eu un
sérieux impact sur la situation économique et $oda pays, entrainant une chute
des indicateurs sociaux.

En matiéere de santé maternelle, en moyenne 8 fenmeerrent encore chaque
jour a Madagascar de complications liées a la gesgset a I'accouchement [20],
[21]. I a été a mis en ceuvre de la Feuille dat® pour la Maternité sans Risque,
un document de planification et de mise en ceuvee simtégies et des projets
prioritaires du secteur santé a Madagascar, avacnmaeent la définition de standards

nationaux de soins obstétriques et néonataux aensrgyagement 5.
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Dans cet engagement 5, il y a des stratégies ptrindre des objectifs .Quelques
unes de ces stratégies sont d'augmenter la densmo@tiere de soins prénataux et
obstétricaux chez les femmes enceintes et d’ameélita prise en charge des
grossesses a risque ou non et des accouchemdititedifQuant aux objectifs, I'un
des majeurs est d’augmenter la demande en consufigirénatales, obstétricales et
périnatales et en service de prévention.

En vue de réaliser ce défit, le Ministére de lat&aa institutionnalisé la Semaine de
la Santé de la Mére et de I'Enfant (SSME) se teha&annuellement et visant a
mettre en place officiellement, dans chaque regbuistrict, la dotation en kit
individuel d’accouchement de toutes les formatisasitaires publiques a part la
PEV, etc.

[.3.2 Les moyens financiers

A Madagascar, il ne semble pas que les créditssguissuffire ou réglent les
dépenses locales, requises pour assurer de fagutieré la PEC gratuite de
I'accouchement, ni que les services de matern$éfalenations sanitaires publiques
puissent mobiliser les AC compétents pour permdtretaliser la SSME.
L’économie du pays a commencé a se détériorer @geiyement a partir du milieu
des années 70. La grave récession économique déssaB0 a durement touché le
pays ; les problemes de l'insuffisance des finanualsliques se sont amplifiés.
L’Etat n’était plus en mesure de financer conveaatant le systeme de santé ce qui
a abouti a un affaiblissement des institutions iamsa une insuffisance des
infrastructures, des équipements et des personAelut cela s’ajoutaient les
problemes d’accessibilité aux soins, d’équité etjdalité des soins. Avec la faillite
du systeme de santé publique, I'Etat avait demaledéaide a I'extérieur, un solide
partenariat fructueux et élargi aux principauxIbails de fonds.

Ainsi de 2005 a 2008 la part du budget de la spatéapport au budget de I'Etat est
passée de 6% a 8.1%. [22]

[.3.3 Les moyens matériels
Le Ministere de la Santé a mis en occuvre la dotatfficielle en Kit Individuel

d’Accouchement (KIA) a toutes les formations sdresapubliques, dans les Régions
et districts sanitaires par le circuit SALAMA. LdAest destiné aux femmes
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accouchant dans les CSB publics .L’ objectif estsdurer 'augmentation de la
fréquentation des centres mais surtout d’augméatawuux d’accouchements assistés
par un personnel qualifié qui contribue a lag@Bs charge selon les normes et donc
réduit les risques de décés maternels par desidégipris a temps en cas de

complications par la référence au niveau supérieur.

— Objectifs spécifiques de la dotation de ces kits
» offrir des services de qualité par la préventios idéections y
compris les infections par le VIH/SIDA au cours de
I'accouchement ;
* inciter les femmes enceintes a venir accoucheriaan des

centres de santé

— Contenu du kit :

* gants stériles

* compresses stériles

* un flacon d’alcool & 90 degré C

* une lame de bistouri lame de rasoir

* un morceau de savon

e une alése en plastique

* un clamp ombilical ou un fil pour nouer le cordon

ombilical

— Utilisation du kit :

Les kits sont fournis au Ministére de la Santélpddnité de Gestion de Projet du
Crédit Santé, le secrétariat exeécutif SE/CNLSaaessi par Marie Stoppes
International ; puis livrés aux CSB selon leur lies I'état de répartition effectuée
par le Service de la Maternité Sans Risques (SMf&Ra Direction de la Santé de
la Mere et de I'Enfant (DSME). Ensuite, ils sonihdés gratuitement aux femmes
enceintes qui vont accoucher dans ces CSB au mam@&ne de leur accouchement

a la place de I'achat des produits consommables.
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— Mesures d’'accompagnement :

Des cartes d'invitation ont été confectionnéesoeit slestinées avant et durant les
CPN a toutes les femmes vues aux CSB et au cesrstrhtégies avancées, mobiles
et fixes des SSME pour :
. les informations de la disponibilité des kits d'aschement
gratuits au niveau de ces centres

. les sensibiliser a venir accoucher au niveau deesntres.

Au début, chaque formation sanitaire fait le rapgge au niveau de SDSP du
nombre total de cartes d’invitation distribuéescaurs des CPN et lors de la SSME
pour quantifier le nombre de kit dont il a besoRlus tard, les kits sont été

directement livrés aux CSB méme sans tenir comptgodhbre de cartes distribuées.

[.3.4 Les moyens personnels et organisation sarnita
— Le role de formation sanitaire

Toute formation sanitaire doit appliquer les norréeblies définies par le Ministére
de la Santé.

» Les stratégies adoptées
v stratégies conventionnelles

Des stratégies ont été élaborées pour amenereodgramme
-Stratégie fixe: par laquelle les femmes habitant dans un ragomdins de 5km,
qui font leur CPN dans les centres sont a indtgraccoucher toujours ;
-Stratégie avancée celles habitant dans un rayon de 5 a 10km semsisilisées
par les Agents Communautaires (AC) ;
-Stratégie mobile: pour les autres habitants a plus de 10km dertadtion sanitaire

publique, une équipe mobile va les desservir.

.Stratégie de campagne par mobilisation de masse
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C’est la stratégie par laquelle on peut obtenitaux d’accouchement élevé dans un
bref délai au niveau des centres. Elle consistéoimer la population par les médias
(radios et télévisions).
Un paguet essentiel de communication a été utili$EC et des outils de gestion
destinés pour :

* les bénéficiaires (cartes maternelles, cartes idétion
pour encourager les visites aux services, le magazi
de santé)

* les AS (les registres, les manuels, les outilsestign)

» et les formateurs (Guide de référence)
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DSME/SMSR > CENTRALE
D'ACHAT SALAMA
Envoi demmande préparation
Kit Compilation des $@ns en Kj
\ to8kage et

répartition SS® PHAGDIS
Vérification/ vers CHRR/CHE
des
Compilation des besoins Kit OC et KIA

A A
Envoi des besoins livraison ou enlevements des kits

\

CHRR, CHD, CSB

Calcul des besoins :

Kit OC : 1 a 5% naissances attendues
KIA : Nombre de naissances attendues
SENSIBILISATION

COMMUNAUTE

Figure 1 : Circuit de distribution des Kits
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[I. Méthodologie et résultats
1.1 Méthodologie
[1.1.1 Cadre de I'étude
-Situation géographique
Mahajanga | est une grande ville situdsns la cdte Nord-Ouest de
Madagascar. Elle est le chef lieu de la région Boen
Limitée au Sud par la Baie de BombetokalNard et a I'Est par le District de
Mahajanga I, elle dispose d'une superficie de 582kqui se divise en 7

arrondissements et en 26 quartiers.

— Infrastructures sanitaires
Mahajanga ville posséde 6 CSB publics offrantaitdivités de maternité et
pratiquant la gratuité de KIA :
+ CSB | Mahabibo
* CSB Il Antanimasaja
 CSB Il Mahavoky Sud
* CSB Il Amborovy
* CSB Il Tanambao Sotema

 CSB Il Tsararano

-Données démographiques de Mahajangdthbleau ci-dessous)
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Tableau 3 : Population de Mahajanga | de 2005 a 200

NB POPULATION TOTALE
CSB2 PUBLICS fokont

an

Y 2005 2006 2007 2008 2009

MAHABIBO 12 59 379 61042 2651 64508 66314
MAHAVOKY 4 23173 23821 24488 25174 25879
AMBOROVY 1 5792 5955 6121 6293 6469
TSARARANO 4 24 621 25310 26019 26747 27496
TANAMBAO
SOTEMA 3 23 632 24294 24974 25673 26392
ANTANIMASAJA 2 8 228 8458 8695 8939 9189
TOTAL 26 144 825 148 880 153 048 157 334 161 739

Source: SSD Mahajanga |
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[1.1.2. Matériels et Méthodes
Une étude descriptive a la fois rétrospective etspective a été faite. L'étude
rétrospective concerne la recherche des indicasurapport avec la gratuité de la
prise en charge des accouchements et comparés andéss pendant lesquelles
I'accouchement est payant. Il a été étudié les mesmlu’accouchements, de CPN, et
de KIA dans ces centres et une étude prospegtiésentant les résultats d'une
enquéte faite sur cent cinquante bénéficiairekidmdividuel d’accouchement en
2009

L'interview individuelle a été réais en juin et juillet 2010; le
dépouillement des dossiers des CSB 1l a été efiatyanvier 2011 & mars 2011.
[1.1.2. a. Variables de I'étude

Notre étude se base sur

* Age
« Gestité
e Parité

* Femmes ayant fait des CPN et accouché aux CSBqoisli
» Situation matrimoniale

* Profession

 Nombre d’enfants a charge

[1.1.2. b. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus, dans cette étude, toutes lemémmayant fréquenté les 6 CSB
publics, c’est-a-dire aux séances de CPN ou loteuteaccouchement.

Les données ont été collectées a partir des ashiu SDSP de Mahajanga |, le
traitement a été effectué sur EXCEL et la saisie WIWORD. Les résultats sont

présentés sous forme de tableaux et des figures.



I1.2. Les résultats

[1.2.1.Résultats du dépouillement
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Tableau 4 : Les grossesses attendues de 2005 a 2p@® Centre de santé

CSB2 PUBLICS 2005 2006 2007 2008 2009
MAHABIBO 2672 2747 2824 2903 2984
MAHAVOKY 1043 1072 1102 1133 1165
AMBOROVY 261 268 275 283 291
TSARARANO 1108 1139 1171 1204 1237
;gl#_ém'ip\o 1063 1093 1124 1155 1188
ANTANIMASAJA 370 381 391 402 414
TOTAL 6517 6 700 6 887 7 080 7278

Source: SSD Mahajanga |
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Tableau 5 : Utilisation de la maternité au niveau d chaque CSB

Maha- Antani- Tanam- Tsara- Ambo- Maha-

Année bibo masaja baoS. rano rovy voky

2005 724 _ 387 207 112 326
2006 569 213 419 381 148 326
2007 597 153 425 436 221 342

Accouchement

2008 672 158 488 469 278 411

2009 792 150 516 479 286 447

2005 1576 452 1023 972 752 3737

2006 1749 736 1821 1754 787 3982
CPN total

2007 2067 605 1821 1799 1028 4290

2008 2204 492 2250 2098 1221 3850

2009 2017 620 2576 1974 301 4120

Source: RAM 2005-2009
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Tableau 6 : Nombre de KIA sortis par rapport au nonbre d’accouchement
réalisés par CSB2

2008 (juin a décembre 2008) 2009
CSB2
NB Nb KIA taux de NB Nb KIA taux de
Accouche sortis couverture Accouche sortis couverture
ment en KIA ment en KIA
Mahabibo 254 207 81% 792 759 96%
Antanimasaja 45 19 42% 150 150 100%
;a”ambao 345 305 88% 516 501 97%
otema
Amborovy 178 143 80% 286 286 100%
Mahavoky 276 252 91% 447 464 104%
Tsararano 267 251 94% 479 468 98%
TOTAL 1365 1177 86% 2670 2628 98%

Source: SSD Mahajanga |
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- Les indicateurs sanitaires des maternités des B3 Publics de Mahajanga |
de 2005-2009

140%

124%

120% -

1049
100% - :

80% 76% o
== Antanimasaja

62% 61%

A
0

/.'\\. ol = 1% =#=Tanambao

6% @ A7 68% 4~Mahabibo

- - .

539 . A 52%

55%
X
100 - /
Weqy o 46%
45%

20% -

2005 2006 2007 2008 2009

Figure 2 : Taux d'utilisation des CPN par CSB de Q05 a 2009, axe RN4
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Figure 3: Taux d'utilisation des CPN par CSB de 20D a 2009, axe Route
d’Amborovy
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Figure 4: Taux d'utilisation des CPN1 par CSB de @05 a 2009 dans les CSB2
Publics de Mahajanga |
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Figure 5 : Taux de couverture en accouchements p&SB de 2005 a 2009, axe RN4
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Figure 6 : Taux de couverture en accouchements pa&SB de 2005 & 2009, axe

route d’Amborovy
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Figure 7 : Taux de couverture en accouchements d®@5 a 2009, dans les CSB2

publics de Mahajanga |
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Tableau 7 : Déperdition des femmes enceintes des KR I'accouchement au
CSB2 de Tsararano

Nombre taux de déperdition entre :
ANNEE -~ N1 cpna NbAccouche  CPN1 CPN1 et CPN3 et
ment ET CPN3 Accouchement accouchement
2005 404 302 217 25% 46% 28%
2006 606 453 424 25% 30% 6%
2007 550 335 385 39% 30% -15%
2008 578 399 467 31% 19% -17%

2009 612 463 479 24% 22% -3%
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Tableau 8: Déperdition des femmes enceintes des CRNI'accouchement au

CSB2 de Tanambao Sotema

Nombre taux de déperdition|entre :
ANNEE - 1 cpna NbAccouche  CPN1 CPN1 et CPN3 et
ment ET CPN3 Accouchement accouchement
2005 566 338 387 40% 32% -14%
2006 671 458 419 32% 38% 9%
2007 764 472 425 38% 44% 10%
2008 710 323 488 55% 31% -51%

2009 766 417 516 46% 33% -24%
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Tableau 9: Déperdition des femmes enceintes des CRNI'accouchement au
CSB2 de Mahavoky

Nombre taux de déperdition entre :
ANNEE - N1 cpna NbAccouche CPN1 CPN1 et CPN3 et
ment ET CPN3 Accouchement accouchement
2005 489 412 326 16% 33% 21%
2006 548 484 326 12% 41% 33%
2007 764 472 342 38% 55% 28%
2008 754 553 411 27% 45% 26%

2009 784 589 447 25% 43% 24%
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Tableau 10 : Déperdition des femmes enceintes de®K a I'accouchement au
CSB2 de Mahabibo

Nombre taux de déperdition entre :
ANNEE N1 cpn3 NbAccouche  CPN1 CPN1 et CPN3 et
ment ET CPN3 Accouchement accouchement
2005 1661 1041 569 37% 66% 45%
2006 1522 1371 597 10% 61% 56%
2007 2155 1549 672 28% 69% 57%
2008 1348 1099 724 18% 46% 34%

2009 1562 1248 792 20% 49% 37%
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Tableau 11 : Déperdition des femmes enceintes de® a I'accouchement au
CSB2 d‘Antanimasaja

Nombre taux de déperdition entre :
ANNEE N1 cpn3 NbAccouche  CPN1 CPN1 et CPN3 et
ment ET CPN3 Accouchement accouchement
2005 168 125 87 26% 48% 30%
2006 362 289 213 20% 41% 26%
2007 325 148 153 54% 53% -3%
2008 498 189 158 62% 68% 16%

2009 431 248 150 42% 65% 40%
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Tableau 12 : Déperdition des femmes enceintes de® a I'accouchement au
CSB2 d‘Amborovy

Nombre taux de déperdition entre :
ANNEE " N1 cpn 3 NbAccouche CPN1 — CPNIet CPN3 et
ment ET CPN3 Accouchement accouchement
2005 134 122 112 9% 16% 8%
2006 232 194 148 16% 36% 24%
2007 281 190 221 32% 21% -16%
2008 336 294 278 13% 17% 5%

2009 390 315 286 19% 27% 9%
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Tableau 13 : Taux d'utilisation des KIA par rapport a la quantité livrée

Nombre de KIA STOCK

our Taux
CSB2 dices o Dé‘?nunies d'utilisation
utilises de 2008-2009
ReGUS 500842009 (2010)
Mahabibo 1000 966 34 97%
Antanimasaja 200 169 31 85%
;a”ambao 850 806 44 95%
otema
Amborovy 450 429 21 95%
Mahavoky 750 716 34 95%
Tsararano 750 719 31 96%

TOTAL 4000 3805 195 95%
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[1.2.2 Résultats de I'enquéte auprés des bénéfigias de KIA

- Caractéristiques des femmes engéés

m<20ans
21a35ans

=36ans et plus

Figure 8 : Répartition des femmes enquétées seldade
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Tableau 14: Effectif des femmes enquétées selonre activités

Profession Nombre %
Collégienne 10 6,67%
Ménagere 73 48,67%
Commercgante 9 6,00%
journalier 43 28,67%
Femme artisan 8 5,33%
autres 7 4,67%

Total 150 100,00%
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B mariée
# En concubinage

célibataire

Figure 9 : Répartition selon la situation matrimaiale
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Tableau 15 : Répartition des femmes enquétées selige et la parité

Tranches d'age  effectif total Primipare % Multipare %
<20 ans 37 15 41% 22 59%
21a35ans 39 5 13% 34 87%
36 ans et plus 74 1 1% 73 99%

TOTAL 150 21 14% 129 86%
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2%

m Agents de santé

B agents communautaires

B média

W entourage

autorités politiques

Figure 10 :
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s’il manque jusqu’a 2 articles

. ne peut rien citer
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Tableau 16 : Appréciations du KIA par les femmegnquétées

réponses des femmes enquétées effectif %
incite a frequenter les CSB 27 18%
diminue les dépenses 15 10%
apprécie entierement l'initiative 37 25%
apprécie mais a compléter par 56 370
trousseau

indifférence 10 7%
pas de réponse 5 3%

TOTAL 150 100%
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I1l. Commentaires et discussions

[11.1 . Indicateurs de la santé maternelle des CSB2 Pubgic

[11.1.1 Taux d'utilisation des CPN

De 2005 a 2009, le taux d'utilisation des CPN reas pessé d’augmenter. C’est au
CSB2 d’Amborovy que l'augmentation est la plusnffigative car il a presque
triplé son taux, passant de 51 a 134 % ; ce centcemme spécificité¢ d’étre
implanté a la frontiere entre le district de Mahgja | et de Mahajanga Il. Dans ce
dernier district, aucun centre n'est implanté plas habitants, ainsi la population
frequente Amborovy. La méme situation est vueC&IB2 Antanimasaja qui est le
point de débarquement des pirogues des habdants commune de Baonamary a
Mahajanga Il qui sont utilisateurs de ce centiedéhs ces 2 CSB, on note une
amélioration de cet indicateur. Au CSB2 Tanamb#@ diminué de 10%, passant
de 62 a 52% et a Tsararano, il est resté stati@naatour de 50% .Quoiqu’il en soit
pour I'ensemble des CSB2 le gain est de 10%.

Selon FNUAR [23] en 2008, le taux de couverture en CPN de CSB quasi dans
la région de Vakinakaratra (Antsirabe |,Antsiralbeet Betafo) était de 98,77% ;
91,25%dans la région de Fianarantsoa ll(Alakamigjbdmaha et Sahambava) et
97,64% dans la région de Toliara II (Miary, Andraory ,Mangily). Celui de
Mahajanga |, qui était en moyenne de 34,33% ; damdessous de ceux de ces

régions.

[11.1.2 Taux de couverture d’accouchement

Cet indicateur est essentiel pour juger de laffitt de la gratuité de
'accouchement. Ce qui est frappant est qu’entr@72@t 2008, on note une
augmentation de 4% pour I'ensemble des CSB2 ye 206 a 2007, le taux est
stationnaire a 32% apres une amélioration entr® 20@006. Et entre 2008 et 2009,
le gain a chuté de 1%. En tout cas comme avec RN, @mborovy a connu
I'ascension la plus significative de 43% a 98% @005 et 2009 et un gain de 8%
entre 2007 et 2008 pour épouser la tendance staifendu district. Entre 2007 et
2008, les gains étaient de 8% pour Tsararano, 6o%t panambao, 5% pour
Mahavoky, 2% pour Mahabibo alors qu'a Antanimasajdre 2006 et 2007, on note
une chute de 17%, une évolution stationnaire e?@@7 et 2008, suivie d'une
diminution de 3% de 2008 a 2009.
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Bref, le taux de couverture en accouchement de jdapa I, dans les CSB
publiques ; est de 31%, en 2008.Ce qui est, sé\dAP, [23] au-dessus de celui de
la région de Vakinakaratra (Antsirabe |, Antsirdbeet Betafo) :26,35% et de la
région de Toliara Il (Miary, Andranovory ,Mangil@lt,27%.Par contre,la région de
Haute Matriatra (Alakamisy Ambomaha et Sahambawa}rouvé un taux élevé a
47,26%.

[11.1.3. Taux de CPN par rapport aux périodes etaiux accouchements assistés
Entre la £©CPN et la 3" CPN, quelque soit les centres, on observe unediépa
annuelle des femmes enceintes par ordre croissatour de 15% a Amborovy, 20%
a Mahabibo, 25% a Tsararano et Mahavoky, 40% aarmbao, 50% a
Antanimasaja. Entre le CPN1 et I'accouchement lped#tion est encore plus
flagrante, car on note par ordre croissant : 25%sméborovy et Tsararano, 43% a
Mahavoky, 49% a Mahabibo et 65% & AntanimasajainEeritre la 3™ CPN et
'accouchement, Tsararano et Tanambao ont un mégatif qui signifie que des
femmes enceintes ont accouché dans ces centragussies n'ont pas effectué leur
CPN ou elles n'ont pas fait uné™ CPN. Ailleurs, le taux moyen est positif avec
par ordre croissant: 10% a Amborovy, 25% a Makgyva 30% Antanimasaja et
40% a Mahabibo. Quelque soit la période d’étud@aaiperdition, on peut conclure
que le CSB2 d’Amborovy qui fidélise le plus seutes.

Quoiqu’il en soit, les déperditions peuvent étterprétées de différentes maniéres
telles que les femmes sont vues gUPgimestre de la grossesse, donc ne bénéficient
qgue de 2 CPN avant accouchement ; ou apres 2 ARHN,se sentent rassurées sur
leur grossesse et jugent inutile de revenir ou biEs ne sont pas satisfaites de leur
prise en charge.

On peut conclure gu'il existe une réelle inadémuaentre les taux de CPN et
d’accouchements assistés.

En consultant la littérature, la situation daes CSB2 publics de Mahajanga | est
semblable a celle des pays en développement.Hitfes publiés par le FNUAP
pour tout Madagascar sur le taux d'accouchementigeau des Formations
Sanitaires sont de 28,63% en 2010, 32,7% en 7@@%. Selon 'UNICEF, le taux
de CPN 1 est de 86% de 2005 a 2009, et le taugkEN 3 & 49% durant la méme

période [25]Par rapport aux pays étrangers :
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* Selon 'UNICEF, durant cette méme période : a Ziovba, le
taux de CPN 1 est de 93%, quant aux CPN 3 c’est §38)p;

* en Afrique du Sud, le taux de CPNL1 est de 92 %ekt de CPN
3 est 56%[27]

e En Nigeria, étant le deuxiéme pays le plus élevétalix de
mortalité maternelle mondiale, a un taux de coasiol prénatale
de 60%, I'accouchement qualifié de 30%, et tresypaacces des

femmes enceintes a I'urgence des soins obstétrig)i28]

* En Mauritanie, Monique et Bernard BARRERE, [29]slate
'Enquéte Démographique et de Santé, ont trouve pgueni les
naissances d’enfants derniers-nés au cours des dangéres
annees, pres des deux-tiers (65 %) ont bénéfigiedtonsultation
prénatale, dispensée par du personnel formé; pd's plus d’'un
tiers des naissances (35 %) n'ont fait I'objet diau suivi
prénatal. Ce sont les sages-femmes qui, dans 32<%¢akb, ont
effectué ces soins prénataux. Une faible propord@maissances
d’enfants derniers-nés, soit 16 %, ont fait l'objet 4 visites
prénatales ou plus, comme le recommande 'OMS.ddmque 40
% des naissances n'ont été précédées que de 2s#e3 et que
dans 7 % des cas, la mere n'a effectué qu'une esitkx enfin,
pour plus d'un tiers des naissances (35 %), leemé&x effectué
aucune visite prénatale.
Ainsi, beaucoup de femmes enceintes manquemt $&ances de CPN, en général,
en Afrique, qui pourraient accoucher hors des &tioms sanitaires, méme si on
essaie de trouver des moyens pour sauver sa gangst en danger depuis.
Pour le confirmer, en 2006, environ 61% des adtements dans les pays en
développement ont eu lieu en présence d’'un accauapelifié [1]. Cela signifie
que 50 millions d’accouchements ont eu lieu a ddejien I'absence de soignants
qualifiés. A Maroc, il existe une faible couverturen soins prénatals et
accouchements assistés en milieu rural, respectnerf0,6 % et 48,5 % en
2007[30].En Mali, le taux
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de couverture des consultations prénatales es6%e €t le taux d’accouchements
assistés 55% en 2006. [31]

Selon 'UNICEF, la couverture va de 34% en Afriqueentale [27] alors qu’elle est
de 93% en Amérique du Sud. [32] .La variationalecbuverture des soins prénatals
se trouve également au Pérou : 87% des femmesnex@nt eu au moins quatre
visites prénatales [33] alors qu’elles n'ont été 42% en Ethiopie [34].

[11.1.4 L'utilisation des KIA

Nous avons vu que les CPN comme I'accouchementangimenté de maniére
significative entre 2007 et 2008, et a connu pnegression stationnaire en
2009.Ce qui est patent est que la majorité desnisnayant accouché dans les
CSB2 ont recu leur KIA (86% en 2008 et 98% en 200%panimasaja et Amborovy
ont couvert a 100% leurs parturientes en 2009 ed@6%6 a 98% dans 3 CSB2 ;c’est
a Mahavoky que le taux dépasse les 100%, ce quifisiglue des KIA ont été dotés
pour des accouchements qui se sont déroulés ensddin CSB.

Rappelons que la mise ceuvre de la gratuité nast'@panage de Madagascar, il est
recommandé pat 'OMS dans le cadre de l'atteinse@®ID dont la qualité de soins
et 'augmentation des accouchements assistés pgpaetsonnels qualifiés .Ainsi en
Haiti, une Evaluation de 'OMS en 2QJ35] a montré que 76% des femmes vivant
dans le Département du Sud de ce pays choisissiamtoucher a domicile plutét
que dans un établissement de santé. Pour explguenoix malheureux, le manque
d’argent était la premiére raison évoquée. Orpfduit a un risque accru de déces
pour la mere et I'enfant. Selon leurs déclarati@msjiron 65% des femmes ont dit
trouver 'accouchement dans un établissement dé& saop cher. Supprimer les
codts pour ces femmes apparait des lors comme yenrie plus évident d’accroitre
I'utilisation des services. Une campagne de pladg@pour la promotion du projet a
constitué une part importante du projet lui-mémeNIS et ses partenaires se sont
employés activement a ce qu'une politique de prse charge gratuite de
I'accouchement soit soutenue au niveau politiguesda pays. lls ont également
cherché a accroitre l'utilisation des services [gapromotion des avantages de
'accouchement a I'hépital et par une sensibilmatrenforcée du public sur la
gratuité des services dans certains hdpitaux. Begalimise en place, le nombre de
consultations prénatales a été multiplié par seiois LABADY LEDON [35], a
Aquin de Haiti, on a observé trois fois plus de stotations prénatales. Les
accouchements dans des établissements de santé ont
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augmenté de 62% par rapport a lI'année précédems ghus d'un tiers des
institutions participantes.
Ailleurs, selonla publication deEGRUENAIS et LADANG dans la revue intitulée
« investir stratégiquement dans la santé materneies des sociétés et des
économies plus saines » [36], malgré que certaarys pnt fait des efforts pour
réduire ou éliminer les frais de prestation desvises de santé, les soins
professionnels restent financierement inaccessiblesn trop grand nombre de
femmes. Dans des enquétes réalisées en Afriquéentaie, plus de la moitié des
répondantes ont indiqgué pour des raisons de cdiégs ee cherchaient pas a
bénéficier de soins médicaux. Au Burkina Faso, Game Guinée et Niger, cette
proportion atteint 60 % des femmes enceintes. Géts sont directs et indirects : les
colts facturés pour utiliser les équipements, éegices et les médicaments sont déja
élevés, mais combinés aux frais de transport jasgutentres de soins et les pertes
de revenus potentielles pendant les absences\ail tils deviennent prohibitifs en
plus des codts ordinaires, bien que des systemesadi&® communautaires ou
nationaux fassent payer des frais dinscriptionr Raemple, au Ghana, le
programme d’assurance maladie national est par@eowvrir plus de la moitié de la
population pendant ses quatre premiéres annéestagiece.
Mais cette couverture est beaucoup plus sporadigns les groupes sociaux les
plus défavorisés en partie & cause des frais dipiem. En Egypte, seulement 50 %
des femmes des zones rurales accouchent dansrdessade soins, par rapport aux
femmes vivant en zone urbaine.
Enfin cette publication a donné des exemples deeqilons et de soins gratuits en
Afrique :

— Burundi : Soins prénatals gratuits aux femmes ente®i

— Zambie : Frais de prestation exonérés dans lescthstruraux
Burkina Faso (2006) : Subvention d’Etat de 80 % rpdaus les

accouchements

Kenya (2007) : Accouchements gratuits

Liberia (2007) : Gratuité des soins principaux

— Soudan (2008) : Césariennes gratuites et soinsiigiaroc : Transport

gratuit jusqu’a la maternité dans les zones ruralgouvernement népalais
donne des récompenses aux auxiliaires de santéédésrmui font des

accouchements et offre la gratuité des accouchament
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dans les centres de santé des régions les plusegadu pays. L'amélioration des
acceés aux soins maternels pour les femmes lesddéiaorisées a contribué a
réduire le taux de mortalité de 343 en 2000 a 24P0®8 au Népal.
[1l.2 L'appréciation par les bénéficiaires de la gratuité de I'accouchement par
la dotation en KIA
Dans notre enquéte, prés de la moitié les femmgaé&ées ont plus de 36 asis
pres de 25% ont moins de 20 ans. Si on se réfetewguactivité, les CSB2 publics
sont fréquentés par des femmes aux revenus instadlemémes précaires.
Généralement, elles vivent en couple qu’elles $oirariées Iégitimement ou en
concubinage. Ce sont surtout les multipares quowdtent dans les centres donc,
des femmes ayant des enfants a charge. Ces feromexé informées sur le KIA au
cours des CPN par les agents de santé (41%) odgsasensibilisations par les
agents communautaires (39%) qui travaillent aescddSB publics. 13% ont connu
I'existence des KIA par les médias seules 2% évaigies interventions des autorités
politiques. Quant a leur connaissance sur le contes KIA, pres de 60% peuvent
citer les 7 articles, Quelques 37% oublient 1 @utizles et 6.7% sont incapables de
nommer les articles. Dans leur majorité, les famrenquétées ont une opinion
positive de la dotation des KIA dont 17% seulendisent que les KIT incitent a
accoucher dans le CSB, 37% désirent avoir en phsskdA des trousseaux pour
leurs bébés ,27% apprécient l'initiative contre @@bsont indifférentes a la mesure
prise et 3% ont préféré ne pas répondre.67 % defamsnes attendent des
prestataires des formations sanitaires a pluseditiin et un accueil chaleureux
plutdt que la gratuité qui ne représente que 14%/&t souhaite que le centre aie
une bonne réputation. Ces réponses ont un rappenm &éesoin de soins plus
humanisés que gratuits.
SOPHIE WITTER et Al. [37]ont rapporté des expériences des pays tels ladzha
le Burundi, I'Afrique du sud et le Niger qui ontu® appliqué les services maternels
gratuits, et ont rendu compte de 'augmentatiotipente dans le nombre de femmes
enceintes qui se servent des services prénatawte efaccouchement gratuit.
Cependant, des évaluations ultérieures de telggmroges ont produit frequemment

un
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mécontentement des clients a cause de la mauvaiigéqde service rendu, d’'une
grande mesure, due au manque de planning et deamaswpport financier des
programmes. Ainsi, les résultats des interviews deformateurs-clés de
I'accouchement gratuit et de la politique de laaci&ne au Sénégal, ont démontré le
mécontentement de I'application de principe au §éhé.e résultat de l'interview ne
doit pas décourager les gouvernements africaimgptituer I'accouchement gratuit
pour des femmes enceintes.
H. SAM TIENDREBEOGO et Al. [38] ont fait une étudesur les rencontres
usagers/prestataires a Ouagadougou et ont rappoeéles femmes préférent
accoucher a domicile parce qu’elles ont des diltigs financiéres, il y a également
I'inaccessibilité géographique, la crainte d’étrgrandées » a I'accouchement du fait
de ne pas avoir suivi les CPN, et l'insatisfactigna prise en charge médicale des
accouchements antérieurs .Selon ces femmes, pas0s:

— Sont peu disponibles

— Donnent des explications insuffisantes sur learde la parturiente

— Ne donnent pas suffisamment de surveillance éa daccouchement

— Donnent des reproches sur leur manque d’hygiéne

— Ont fait montrer de défaillance dans la prise eargh justifiant des

accouchements a domicile ultérieurs

— Font preuve de rudesse dans leurs comportements.
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SUGGESTIONS

Les KIA ont contribué a inciter des femmes encainissues des milieux plus ou

~

moins défavorisés a utiliser les CPN et a accaudams les CSB2 publics de

Mahajanga |. Cependant, ces derniéres souhaitestdad compréhension de la part

des agents de santé, aussi nos suggestions siureastout aux responsables de la

santé a tous les niveaux :

A considérer la situation de chaque Région, medir oeuvre les objectifs
en fixant les cibles prioritaires du programme,gese en charge des soins
obstétricaux au niveau des formations sanitairddiques basée sur I'équité
Ainsi, il faut identifier les femmes selon la pagité et donc établir une
collaboration avec le Ministére de la Population ;

Développer les mécanismes de suivi du progres ¢enmma’OMD ;

Améliorer la disponibilité des KIA, car aucune daia n'a été apercue
depuis 2008, en mobilisant les ressources aupesspdrtenaires et le
Ministére des finances ;

Offrir des services de qualité en renforcant laac#p des agents de santé ;
Vulgariser I'hnumanisation des soins des CPN &cbachement et faire des
suivis réguliers des agents de santé ;

Sensibiliser la population sur I'importance desaachements assistés par
les personnels qualifiés ;

Adhérer pleinement la communauté a l'idéal deélduction de la mortalité
maternelle. Aussi, impliquer les autorités locadedévelopper le partenariat
communautaire, a mobiliser les ressources loalasd’aider les femmes
démunies a bénéficier les soins dans un CSB etidoyler pour l'accés

financier des femmes enceintes par des microfirsance
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CONCLUSION

Par les deux types d’étude qu’on actfii®, on peut évaluer les progresaog
et on pourrait ainsi mesurer le reste d’effordiéef pour atteindre 'OMD de 2015.

D’aprés les données disponibles, on miu qu'en 2005 a 2009, l@ux
couverture en accouchement des CSB Il de Mahajangst de 26 a 32, a pt
augmentermalgré la gratuité du KIA, et le taux d'utilisatiomes CPN n'a pas
d’augmenter.Cependant, il y a un taux de déperdites femmes enceintes en trc
CPN surtout, dans chaque CSB II. Entre 9% CPN et la "™ CPN, quelque soif
centres, on observe une déperdition annuelle demés enceintespar ordre croiss
15% a Amborovy, 20% a Mahabibo, 25% a &sano et Mahavoky, 40% a Tanarn
50% a Antanimasaja. Entre le CPN1 et 'accouchemantiéperdition est encore
flagrante, on note par ordre croissa@6% a Amborovy et Tsararano, 43% a Mal
49% a Mahabibo et 65% a Antanimasaja. Enfin ertr&"1°CPN et 'accouchemer
CSB Il Tsararano et Tanambao ont surtout un taégatif, ce qui signifie que des fe
enceintes n'ont pas fait du tout urf®3CPN.Néanmoins, le taux de couverture en
atteint de valeur sinificative.Pardre de mérite, les CSB Il Antanimasaja, Ambo
Mahavoky ont tous plus de 100% suivi de CSHdhrarano 98%, du CSB Il Tane
Sotema 97% et du CSB | Mahabibo 96%.Ce phénoméxelgjue surtoupar la mar
de revenu fixe de la plupart des femmes de plus@leans , mariéesu vivent
concubinage, multipares en majorité , et qui on¢ wpinion archpositive sur ¢
dotation gratuite de KIA. La contribution des agente santé et e ag
communautaires, qui occupent pres de 80% de salirdermation, a la prestatiol
KIA, a rendu le taux de couverture en KIA élevésaus

En général, Madagascar a un taux de ctureeen accouchemewui passe

32,7% en 2009 a 28,63% en 2010, au niveau desttege~ormations Sanitairese
est encore loin de l'objectif inscrtans la feuille de route pour la Maternité sangt
50% en 2015.Beaucoup d’efforts restent a foudans I'amélioration des tat
couverture que ce soit en accouchement qu'en CHdIt solide et durable vent
toutes les femmes enceintes malgaches, des regEmsaedico-sanitairesa tous
niveaux et des autorités politiques de chaque iDistt Région. Ensemble, il fauéall

une impulsion nouvelle a la prise en charge gt 'accouchement.
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FICHE D’ ENQUENTE

Evaluation de Putilisation des KIA pour les activiiés de MSR

LEtat civil
L1-Nom:
12-Age:
1.3-Situation matrimoniale : 0
Mariée légale=1  Concubinage=2 Célibataire=3
1.4-Nombre d’enfant(s) 4 charge :
L5-Age du dernier enfant :
L6-Principale activité économique du ménage :

IL. Renseignements spécifiques
T1.1-CPN effectués - [J
CPNI=1 C(CPN2=2 CPN3=3
IL.2.1-Nombre de gestité€ {grossesses depuis la puberté) -
IL.2.1-Nombre de pariié -
1E.3-Lieu du dernier accouchement - [0
CSB=1 Adomicife= 2 Par une personne qualifiée =3
Par une matrone = 4
L.4-Connaissance sur la gratuit€ du KIA low 2non
IL5-Source d’information - [
Agents communasaires = 1 Meédia=2 Entourage =
Autorités politiques = 4
11.6-Conraissance sur le contenz du KIA - O :
Nsp=1 oui complet=2  oui ncomplet=3
L. 7-Appréciation sur KIA - [J
Indifférence =1 Pas de réponse =2 Incite & fréquenter le CSB =3
Diminue les dépenses=4  Apprécie entiérement Pinitiative =5
Suffisant =1 A ajouter par un trousseau pour bébé =2
I1.8-Attente des femmes vis-& —vis de leur prise en charge dans la maternité : [
Ne sait pas =1 Gratuité =2 Bon accueil =
Attention des prestataires =4 Bonne réputation du Centre =5

3




VELORANO

Eto anatrehan’ireto Mpampianatra ahy, teto amin’ ny toem-pianarana ambony
momba ny fitsaboana sy ireo niara-nianatra tamiko, eto anolohan’ny sarin’ i
HIPPOCRATE,

Dia manome toky sy minia aho, amin’ny anaran’i Zan&ary, fa hanga
lalandava ny fitsipika hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana e«
ampanatotosana ny raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim{poana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatre
nohon’ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary n
amin’iza aho mba ahazoana mizara aminy ny karama ng ho hazo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy ahita zay zavamiseho ao n'
masoko, ho tanako ho ahy samy irery ireo tsiambar&elo aboraka amiko ,ary
ny asako tsy ho avela atao thovana hanantontosana ny zavatra mamoafady 1
hanarona famintan-keloka

Tsy ho ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko aminny olona tsaboiko ny
anton-javatra ara-_pinoana,ara-pirazanana,ara-pirehana ary ara-tsaranga.
Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorotoronina aza.Tsy aha
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ry maha-olma na die
vozonhana aze

Manaja sy mankasitra ireo Mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiarabelona amiko anie aho raha mahatanéraka ny veliranc
nataoko.

Ho rakotra henatra sy ho rabirabin’ireo mpitsabo namako kosa aho rahi

mivadika amin’izany.
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Mots —clés : prise en charge -| accouchement qratuit inlividuel en
accouchement

RESUME
Des femmes peuvent mourir de complications potikedieu cours et aprés de Ig
accouchement. On vise ainsi la réduction de la alitirtmaternelle, stratégie inscr
dans les OMD 2015, dans le monde entier. A Madagage Ministére de Santé
institutionnalisé la SSME et a mis en ceuvre latiwiaggratuite en KIA pour réalisq
la Maternité sans risque, dans chaque Formatiatagarpublic de chague Région,
D’apres les études qu'on a faites aux CSB publiesMhhajanga I, le taux d
couverture en accouchement (2005 -2009) est a @rigeenté, de 26 a 32
malgré la majorité des femmes enceintes qui oni llg KIA (86% en 2008 et 984
en 2009).Le taux de couverture en CPN n’a cesséldeisser malgré la perte de

de quelques femmes enceintes surtout &f° TPN. Entre le CPN1 ¢

'accouchement, la déperdition est flagrante :note par ordre croissant : 25%
Amborovy et Tsararano, 43% a Mahavoky, 49% a Mdiwmbt 65% a Antanimasaj
Et entre la 3" CPN et I'accouchement, les CSB Il Tsararano etaiibao on
surtout un taux négatif (-17% et -51% en 2008Y.ékiste une réelle inadéquati
entre le taux de couverture en CPN et en accouatisrassistés.

Quant aux femmes bénéficiaires du KIA, 49,50% &0 @nt plus de 36 ans, 77
sont mariés légalement et/ou non, 48,67% n’'ontdesevenus stables, 86% sg
multipares donc a beaucoup de charge, 25% ont pmeon archi-positive de |
dotation gratuite en KIA contre 7% indifférentes3@% désirent avoir en plus ¢
KIA de trousseau pour leur bébe.

Beaucoup d’efforts sont encore a réaliser pour ¢embs failles.
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