Et quand il n’y a pas de salle d’accouchement digne de ce nom ?
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Selon le dernier rapport de l’OMS sur la santé maternelle
, depuis 20 ans les avancées dans la lutte contre la mortalité et la morbidité maternelle grave sont minces et nettement insuffisantes malgré l’Initiative pour la Maternité Sans Risque (IMSR) lancée officiellement lors de la conférence internationale de Nairobi en 1987. 

Ainsi le point 5 des « Objectifs pour le Développement du Millénium » (adoptés par les dirigeants du monde entier réunis pour le sommet du millénium en 2000) de réduire de 75% le taux de mortalité maternelle dans le monde d’ici 2015 semble particulièrement ambitieux en regard des résultats obtenus.

Les pays en voie de développement contribuent actuellement pour 99 % des 536.000 morts maternelles annuelles dans le monde.

Alors que le taux de mortalité maternelle est de 5-10  pour 100.000 naissances dans les pays industrialisés, 14 pays conservent des taux supérieurs à 1000 morts maternelles pour 100.000 naissances dont 13 se situent en Afrique sub-Saharienne.

La république démocratique du Congo détient le triste privilège d’occuper la troisième place mondiale en termes de nombre absolu de morts maternelles annuelles (32.000) juste derrière le Nigéria et l’Inde qui ont des populations nettement plus importantes.

La mortalité maternelle ne constitue que le sommet visible de l’iceberg, la grossesse et l’accouchement sont également responsables d’infirmités et de séquelles à long terme (dont la stérilité et les fistules obstétricales constituent les deux principales causes
) chez un beaucoup plus grand nombre de femmes.

Ces séquelles ont des conséquences importantes dans des sociétés où les femmes, dont la valeur est en grande partie conditionnée par les enfants qu’elles portent, constituent souvent le pivot central de l’économie. 

Les complications liées à la grossesse et à l’accouchement qui sont la première cause mondiale de décès et d’infirmité chez les femmes en âge de procréer sont ainsi responsables de deux fois plus d’années de vie corrigée de l’incapacité (AVCI) que les complications liées aux maladies sexuellement transmissibles, au VIH ou à la tuberculose
.

Cette situation, sans équivalent dans la gent masculine, est d’autant plus tragique que des interventions de rapport coût/rendement bas (moins de 100 $ par AVCI sauvée) sont connues depuis longtemps mais ne sont pas encore accessibles dans les pays concernés.

Le service de Gynécologie de l’Université de Liège est actuellement impliqué dans un projet de soins de santé (Programme Santé du 9° Fond Européen de Développement) dans la province du Nord Kivu en République Démocratique du Congo.

En dépit du fait que les données précises soient manquantes il ne fait pas de doute que la Province du Nord Kivu en proie aux guerres incessantes qui s’y succèdent depuis de nombreuses années paye une contribution particulièrement lourde directement liée aux ravages de la mortalité et de la morbidité maternelle.

Dans ce type de contexte, les problèmes identifiés sont multiples et complexes.

Ainsi l’insécurité et les déplacements de populations liés à la guerre, la pauvreté, l’analphabétisme, le manque d’hygiène, de carence de transport et de services médicaux adéquats ne pourront être résolus dans un avenir proche.

Les actions d’un programme de lutte contre la mortalité maternelle doivent donc se concentrer sur les quelques activités réalisables qui diminueront de façon significative les décès maternels sans attendre une amélioration générale de la situation.

Ces actions pourront être efficaces si elles obtiennent les résultats suivants :

· Soit réduire chez une femme la probabilité de grossesse par la planification familiale (dont il ne sera pas question ici).

· Soit réduire la probabilité qu’une femme enceinte souffre de complications (identification de facteurs de risque et prévention lors de la consultation prénatale).

· Soit de réduire la probabilité de décès ou de séquelles chez les femmes présentant des complications grâce à une prise en charge adéquate.

De plus le choix des actions à mener repose quelques données factuelles importantes à considérer :

1. Une proportion de femmes enceintes développera des complications obstétricales qui, pour la majorité, ne peuvent être ni prévenues ni prédites par les activités de la consultation prénatale. La réduction de l’incidence des complications est depuis longtemps au cœur des programmes de santé maternelle. L’évaluation des activités préventives en CPN a cependant permis d’établir l’impossibilité de prédire ou prévenir efficacement les complications obstétricales. La valeur prédictive positive des facteurs de risque recherchés lors de la CPN est trop faible. Paradoxalement la majorité des femmes identifiées à bas risque constitue le réservoir d’où seront issues la plupart de celles qui présenteront des complications
.

2. La majorité des décès maternels surviennent dans les 24-48 premières heures de l’accouchement 
(en cas de complication non traitée le temps moyen estimé de survenue du décès est de 2 heures pour l’hémorragie du post-partum, 6 heures pour l’hémorragie anté-partum et 48 heures pour le travail obstructif).

3. La majorité des décès et des séquelles causés par les complications obstétricales sont évitables par une prise en charge adéquate basée sur des technique médicales simples et connues
. 

Par ailleurs nous avons pu identifier les problèmes spécifiques suivants dans la Province du Nord Kivu :

1. Les indicateurs de couverture obstétricale pour la prise en charge des femmes présentant des complications obstétricales sont largement en dessous des normes minimales
. 

Il existe dans la Province en moyenne un hôpital général de référence pour 240.000 habitants mais pratiquement aucune de ces structures ne réalisent d’accouchement assisté par extraction instrumentale qui fait partie des huit fonctions  définies dans le paquet de soins obstétricaux essentiels.

Par ailleurs, en dehors des hôpitaux , il n’existe pratiquement aucun centre pouvant correspondre à des établissements de soins obstétricaux de base. Des fonctions essentielles pour la prise en charge de femmes souffrant de complications obstétricales telles que la délivrance manuelle du placenta, l’évacuation du contenu utérin par aspiration ou curetage,

l’accouchement assisté par voie instrumentale ou l’administration parentérale d’anticonvulsivants ne sont jamais réalisées en dehors des hôpitaux.

2. La qualité de la surveillance du travail par le partogramme doit être améliorée. La majorité du personnel en place dans les maternités est insuffisamment qualifié. Le taux d’accouchement en structure de santé est de 82 %  dont 75 % surveillés par partogramme.

L’accompagnement dans les structures et les séances de formations révèlent cependant des lacunes importantes dans les connaissances fondamentales sur la physiologie de l’accouchement et la mécanique obstétricale.

On note de nombreuses erreurs dans le report des données sur le partogramme (intervalle de temps entre deux examens successifs ne correspond pas à l’intervalle de temps sur le partogramme et fausse la courbe d’évolution). L’évolution du degré d’engagement  et les variétés de position sont rarement indiqués.
3. Le taux de césariennes(total césariennes réalisée x100/ nombre de naissances attendues) peut être utilisé comme un indicateur du taux de procédures salvatrices réalisées mais l’indication et la qualité des actes prestés doivent être évaluées. 

Ce taux est de 5,5% dans la Province et correspond aux normes recommandées(5 à 15%). 

En considérant la quasi absence d’extraction instrumentale et la qualité des soins pendant la surveillance du travail, on doit s’attendre à une proportion non négligeable d’interventions inutiles et sans effet bénéfique sur les issues à l’accouchement.

Par ailleurs nous ne disposons pas d’information sur le devenir des femmes porteuses d’une cicatrice utérine et à risque augmenté de rupture et d’hémorragie pour les grossesses ultérieures, particulierement dans un contexte de mauvaise accessibilité aux soins.

4. Le système d’information sanitaire actuellement utilisé ne permet pas l’évaluation de la qualité des services. Le taux de mortalité maternelle(TMM) qui est utilisé dans les structures varie en même temps que le nombre de naissances sans complication et ne peut donc pas être utilisé comme un bon indicateur de l’évaluation de la qualité des services. Par ailleurs le TMM dans les structures n’est pas un indicateur du TMM dans la population. 

Le taux de mortalité des cas(TMC) est un indicateur de la qualité des soins dans un établissement en mesurant la probabilité de décès chez une femme avec complication admise dans un établissement de soins obstétricaux complets(cible : < 1% de décès parmi les femmes avec complication qui sont admises). Le calcul de cet indicateur implique que l’on puisse identifier dans les registres d’admission et de décès les femmes qui ont présenté l’une ou l’autre complication définie(hémorragie pré ou post partum, travail prolongé/dystocique, infection post partum, avortement compliqué, (pré)-éclampsie, grossesse ectopique, rupture utérine).

Pour toutes ces raisons, il est nécessaire d’orienter les activités prioritaires vers un  renforcement de la qualité des soins pendant  la surveillance du travail et de l’accouchement ainsi que d’améliorer la prise en charge des complications
. L’OMS et Le FNUAP ont défini les Soins Obstétricaux Urgents Essentiels qui doivent être disponibles et accessibles dans les établissements de santé pour répondre aux besoins des femmes qui présentent des complications (voir tableau 1 et 2). Dans les contextes où les transports constituent un problème majeur il est nécessaire de répondre à des critères d’accessibilité géographique afin de réduire les délais souvent trop longs entre la décision d’avoir recours aux soins et leur dispensation effective. Pour répondre à ces besoins les fonctions sont réparties en deux paquets d’activités. Le paquet de base, comprenant les six premières fonctions, correspond à un établissement de soins obstétricaux de base qui ne nécessite pas la présence d’un médecin mais d’un personnel formé et qualifié. Les établissements de soins obstétricaux complets comprennent le paquet de base ainsi que la capacité de réaliser des transfusions sanguines et des césariennes et correspondent aux hôpitaux ruraux de référence.

L’approche que nous proposons est donc essentiellement orientée sur la  disponibilité, l’utilisation et l’accessibilité à des soins obstétricaux urgents nécessaires pour les femmes qui présentent des complications liées à la grossesse et à l’accouchement.

Cette stratégie s’inspire directement de celle du Centre de santé des populations et de la famille de l’Ecole de Santé Publique de l’Université de Columbia de New York. 

Elle a été mise en œuvre notamment par le réseau de Prévention de la Mortalité Maternelle (PMM) dans différents pays d’Afrique de l’Ouest.

Les défis et les contraintes pour la mise en place d’une telle stratégie dans ce type de contexte sont loin d’être négligeables.

Mais comme l’ont fait remarquer les auteurs d’une série spéciale du Lancet «  Depuis 20 ans que la communauté internationale  défend la cause d’une maternité à moindre risque, 10 millions de femmes sont mortes en rapport direct avec la grossesse ou l’accouchement.

Que cela se passe dans un monde dans lequel nous affirmons « que nous savons ce qui est efficace » et que « 88 à 98% des morts maternelles sont évitables » est obscène… Alors trop c’est trop ! Si la mortalité maternelle est la priorité reconnue de tous, qu’attendons nous encore pour agir ? »
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