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RESUME DE LA THESE

Les taux de césarienne sont en constante croissance dans le monde. Ces derniéres années, on
assiste a une augmentation sans cesse des taux hospitaliers d’accouchement par césarienne
dans les pays a faible ressource malgré les recommandations de I’Organisation mondiale de
la santé de ne pas dépasser 10 a 15 %. En Afrique au sud du Sahara, en particulier au Sénégal
et au Mali, des politiques de subvention de la césarienne ont été introduites a I’échelle
nationale a partir de 2005. Ces mesures ont contribué a I’augmentation de I’utilisation des
services de maternité et des taux de césarienne. Si I’accessibilité financiere a la césarienne a
été améliorée substantiellement, la qualité n’a pas toujours suivi. Or, une augmentation trop
importante des taux de césarienne peut avoir des effets négatifs sur la santé maternelle et
périnatale. Par exemple, I’augmentation des taux institutionnels de césarienne au dessus de
10% en Amerique latine était associée a une augmentation de la mortalité maternelle et
périnatale hospitaliere.

Trois ans apres la mise en ceuvre des politiques d’exemption des césariennes, le Programme
Gesta international (PGI) a été mis en ceuvre pour améliorer la qualité des soins obstétricaux
dans 23 hopitaux de référence au Sénégal et au Mali. Ce programme se basait sur I’audit
clingue et la formation médicale continue du personnel sur les pratiques optimales en matiére
de soins intrapartum. Un essai contrélé randomisé en grappe (essai QUARITE) a été mise en
ceuvre en 2007-2011 pour tester I’effet du PGI sur la mortalité maternelle hospitaliére au
Sénégal et au Mali. Initialement prévu pour ameliorer la qualité des soins intra-partum, je me
suis posé la question de I’efficacité de ce programme sur la pratique et les résultats de la
ceésarienne.

Les résultats de notre étude montrent que le PGI a permis de réduire I’évolution des taux de
césarienne institutionnels dans les hopitaux du groupe d’intervention comparativement a
I’évolution dans le groupe contrble. Par ailleurs, nous avons trouvé que le PGI a été plus
efficace, en terme de réduction de la mortalité maternelle, parmi les femmes césarisées que
parmi celles qui ont accouché par voie vaginale. Nous avons donc recommandé que des
programmes d’amélioration de la qualité des soins soient mis en ceuvre pour accompagner les
politiques de subvention en cours dans la plupart des pays en Afrique au sud du Sahara et
limiter ainsi I’utilisation excessive des césariennes dans ces pays.

Mots-clés : Cluster randomized trial; Trend in Cesarean delivery; Maternal mortality, Sub-

Saharan Africa



THESIS SUMMARY

Cesarean rates are rising steadily worldwide. In recent years, there has been an increasing
cesarean rates in low-resource countries despite the World Health Organization recommended
to not exceed 10-15%. In Senegal and Mali free cesarean policies were implemented
nationally since 2005 and have contributed to increase the access to cesarean section. Access
to cesarean deliveries has been improved substantially but quality of care has not always
followed. However, excessive increase in cesarean section rates can have negative impacts on
maternal and perinatal health. In Latin America, Asia, and Africa, several studies have shown
an intrinsic risk of maternal and neonatal mortality associated with cesareans regardless of the
initial health status of the mother or fetus. For example, the increase in hospital-based
cesarean rates above 10% in Latin America was associated with an increase risk of maternal
and perinatal mortality.

Three years after the implementation of cesarean sections free policies, The Advances in
Labour and Risk Management (ALARM) international program was implemented to improve
the quality of obstetric care in 23 referral hospitals in Senegal and Mali. This program was
based on maternal death review and staff training on best practices for intrapartum care. A
randomized controlled cluster trial (QUARITE trial) was implemented in 2007-2011 to assess
the effectiveness of the ALARM international program on in-hospital maternal mortality in
Senegal and Mali. Initially planned to improve quality of Emergency Obstetric and Neonatal
Care (EmONC), we assumed that this program was also effective on the quality of cesarean
delivery.

Results showed that the ALARM international program slowed down the trends of hospital-
based cesarean rates in the 23 participating centers of the intervention group compared to the
changes observed in the control group. Furthermore, we found that the program was more
effective on maternal mortality among women who delivered by cesarean section than among
women who delivered vaginally.

We recommend that quality improvement strategies should support free cesarean policies to

limit the excessive use of cesarean delivery.

Mots-clés : Cluster randomized trial; Trend in Cesarean delivery; Maternal mortality, Sub-

Saharan Africa
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I- INTRODUCTION GENERALE ET OBJETCTIFS
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La mortalit¢ maternelle se présente de nos jours comme un probléme majeur de santé
mondiale. Elle est I’'un des indicateurs utilisés par les Nations-Unies pour mesurer le
développement humain et social [1]. Cet indicateur est egalement le reflet de la plus grande
disparité entre les pays en développement et les pays développés. En effet, on estime qu’une
femme sur seize vivant en Afrique subsaharienne (ASS) risque de mourir pendant la grossesse
ou lors de I’accouchement comparativement a une femme sur 2800 en Europe [2].

Avec un ratio de mortalité maternelle estimé a 629 (508-787) decés pour 100.000 naissances
vivantes, I'Afrique occidentale représente la région la plus concernée par ce fleau [3]. Au
Sénégal et Mali, le ratio de mortalité maternelle est estimé 392 et 368 pour 100 000
naissances vivantes respectivement [3, 4]. Dans ces pays, les femmes les plus a risque de
mortalité maternelle sont les plus pauvres, celles qui résident loin des services de santé et les
moins instruites. Pourtant, les causes de ces déces sont connues et les solutions existent. En
effet, une large proportion des morts maternelles résultent d’une prise en charge inappropriee
de I’accouchement, en particulier lorsque survient une complication obstétricale telle qu’une
dystocie, une hémorragie, une hypertension sévere ou une infection [5, 6]. Les difficultés liées
a I’acceés aux services de santé et la qualité des soins globalement insuffisante dans les
formations sanitaires conduisent a des délais trop longs dans la prise de décision et dans le
traitement des complications. Ainsi, la mortalité maternelle hospitaliére reste trés élevée en
ASS, autour de 1 % des parturientes [7].

La communauté internationale s’est mobilisée depuis presque trente ans pour réduire la
mortalité maternelle en lancant I’initiative pour une maternité sans risque (MSR) en 1987 a
Nairobi au Kenya ; puis en élaborant dans chaque pays une feuille de route qui détermine les
grands axes d’intervention; en suivant les six (6) indicateurs de processus proposés par les
Nations unies en 2002 pour I’évaluation des programmes [8]; en fixant les objectifs du

millénaires pour le développement (OMD) [9]. Plusieurs initiatives africaines ont été
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également entreprises parmi lesquelles on peut citer : le forum sur la réduction de la mortalité
maternelle en Afrique de I’Ouest et du Centre a Bamako en 2001 (Vision 2010 des premiéres
dames d’Afrique) ; le forum régional sur I’enseignement de la santé de la reproduction dans
les facultés de meédecine et écoles de santé d’Afrique centrale et occidentale, tenu a
Ouagadougou en 1996 et a Cotonou en 2002 ; la feuille de route africaine en 2004 ; la
Campagne pour [’accélération de la réduction de la mortalit¢é maternelle en Afrique
(CARMMA), lancée en 2009 a ADDIS ABEBA par I’Union Africaine.

Ces différentes initiatives ont conduit principalement a la mise en ceuvre de politiques de
santé visant un meilleur accés aux soins obstétricaux et néonataux d’urgence (SONU)
(Tableau 1). Pour améliorer I’accessibilité financiere aux (SONU), la plupart des pays d’ASS
ont adopté des politiques de subvention ou de gratuité de ces soins. Au Sénégal, I’exemption
de paiement des frais des cesariennes a été introduite en 2005 dans tous les hépitaux de

réference des cing régions les plus pauvres.

Tableau 1. — Les soins obstétricaux d’urgence (SOU) essentiels

SOU de base SOU complets
1. Administration parentale d’antibiotiques Soinsde 1 a6 plus:
2. Administration parentale d’ocytociques 7. Chirurgie (césarienne)
3. Administration parentale d’anticonvulsivants 8. Transfusion sanguine
4. Extraction manuelle de placenta
5. Aspiration intra-utérine lors des avortements

ou curetage
6. Extraction instrumentale du feetus (forceps ou
ventouse

La politique a ensuite été étendue aux hopitaux de référence (a I'exception de Dakar) [10, 11].
Au Mali, la gratuité de la césarienne a été adoptée a I’échelle du pays en 2006. Dans les deux
pays, le financement de la mesure se fait a partir du budget de I’Etat a travers la fourniture des
Kits de césarienne aux hopitaux de district et la subvention des codts directs aux hopitaux

régionaux. Au Mali, cette politique comporte une exonération du colt de I’acte chirurgical,
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des médicaments et de I’hospitalisation tandis qu’au Séenégal elle se limite a I’exonération de
I’acte. Divers programmes d’exemption totale ou partielle ont été mis en ceuvre dans d’autres
pays dans le but de rendre la césarienne plus accessible aux femmes. Ce sont entre autres : le
forfait obstetrical a Nouakchott en Mauritanie [12] ; le systeme de référence recours des
urgences obstétricales a Kayes au Mali [13]; le projet Amélioration de la Qualité et de

I'Acces aux Soins Obstétricaux Urgents (AQUASOU) a Ouagadougou au Burkina Faso [14].

Ces politiques ont contribué a I’augmentation des taux de césarienne tant au niveau de la
population que dans les hopitaux [11, 15]. Au Mali, les taux de césarienne en population ont
augmenté de 1,9% en 2006 a 2,3% en 2009 [15]. Au Sénégal, les taux ont augmenté de 4,2%
en 2005 a 5,6% en 2007 [11]. En 2008, les taux institutionnels variaient entre 4,5% et 40%
parmi 46 hopitaux de référence de ces deux pays [16]. Si les mesures de gratuité de la
césarienne ont contribué a augmenter I’utilisation des services obstétricaux, peu d’études ont
montre le bénéfice de ces programmes sur la santé de la mere et de I’enfant. Par ailleurs, ces
politiques de gratuité n’ont pas toujours garantit I’équité d’acces aux soins a toute la
population notamment aux femmes qui vivent hors des villes qui abritent les hopitaux de
réference [17]. Par ailleurs, dans le contexte de gratuité des césariennes, la forte fréquentation
des services d’accouchement n’a pas toujours été accompagnée de I’amélioration de la qualité
de I’offre. Ainsi, au Burkina Faso, I’audit de 300 césariennes réalisé dans 12 hépitaux de
référence a révéle que 12 % de ces césariennes n’étaient pas médicalement justifiés et
pouvaient donc étre évités [18].

En revanche, plusieurs auteurs ont observé dans d’autres contextes qu’une augmentation trop
importante des taux de césariennes peut avoir des effets négatifs sur la santé maternelle et
périnatale [19]. En Amérique latine, en Asie et en Afrique sub-saharienne (ASS), plusieurs
études ont montré qu’il existe un risque de mortalité maternelle et néonatale associé a la

cesarienne indépendamment de I’état de santé initial de la mére ou du feetus [16, 20, 21]. Ce
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risque est particulierement marqué pour les cesariennes réalisées en urgence pendant le travail
[16]. Une césarienne devrait donc étre réalisée lorsqu’il existe un bénéfice clair qui compense

le surcodt et les risques de morbidité associés a ce mode d’accouchement [22].

La Societé des Obstétriciens et Gynécologues du Canada s’est jointe en 1990 au mouvement
international de la Maternité sans risque en développant un programme pour les pays a faibles
ressources : le programme GESTA international (PGI). Concu a I’origine a titre d’activité de
formation medicale continue, le PGI a pris de I’ampleur et a été modifié en 2005 de maniere a
pouvoir  étre mis en ceuvre au sein  des  systtmes de  santé
(http://sogc.medical.org/cme/alarm_f.asp). La stratégie d’intervention eétait basée sur
I’implantation des audits de déces maternels dans les établissements de santé et sur le concept
d’une pratique fondée sur les preuves. Ce programme a été élaboré en concertation avec de
nombreuses associations professionnelles des pays a faibles ressources pour répondre a leurs
besoins et a été reconnu par I’OMS, la Féderation internationale de gynécologie et
d’obstétrique (FIGO) et la Société africaine de gynécologie et d’obstétrique (SAGO) comme
étant un important outil permettant de reduire la mortalité et la morbidité maternelle et
néonatale. Un essai contrélé randomisé en grappe (essai QUARITE) a été mise en ceuvre en
2007-2011 pour tester I’effet du PGI sur la mortalité maternelle hospitaliere au Sénégal et au
Mali. J’ai participé a I’étude pré-intervention dans les 22 hopitaux participant au Mali en
développant un outil de mesure de I’organisation des services de SONU [23]. Initialement
prévu pour améliorer la qualité des SONU, je me suis posé la question de I’efficacité de ce

programme en termes d’amélioration de la qualité des césariennes en particulier.

Mes hypotheses étaient les suivantes : (i) le PGl permet d’améliorer la qualité des soins
intrapartum et aide ainsi les cliniciens a mieux sélectionner les femmes qui ont besoin d’une

cesarienne ; (ii) I’amélioration de la qualité des soins intra-partum s’accompagne d’une
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amélioration des issues maternelles et périnatales parmi les meéres et les enfants nés par

césarienne.

Ce travail s’insére dans I’étude collaborative internationale QUARITE. Il vise a évaluer I’effet
du PGI sur la pratique et la létalité maternelle et périnatales des césariennes. Speécifiquement,
mon travail a pour objectifs: (i) de mesurer I’effet du PGI sur I’évolution des taux
institutionnels de césarienne trois ans apres la mise en ceuvre des programmes de gratuité de
la césarienne au Sénégal et au Mali ; (ii) de mesurer I’effet du PGI sur la létalité maternelle et

périnatale des césariennes.
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II- REVUE DE LA LITTERATURE
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2.1. La mortalité maternelle en Afrique sub-saharienne (ASS): causes et stratégies de

réduction
2.1.1. Définition de la mortalité maternelle

La mortalité maternelle a été définie dans la 9°™ édition de la Classification Internationale des

Maladies et des problémes de santé (CIM-9) [24], et reprise dans la 10eme édition (CIM-10)
[25]. Elle se definit comme «tout décés d'une femme survenu au cours de la grossesse ou
dans un délai de 42 jours apres sa terminaison, quelle qu'en soit la durée ou la localisation,
pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a

motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite.»

2.1.2. Evolution du ratio de mortalité maternelle dans le monde et en ASS

Le ratio de mortalité maternelle est défini comme le rapport de I'effectif des morts maternelles
a la population a risque durant une période donnée. Ce ratio est une estimation du risque de
mourir lorsque qu’une femme devient enceinte [26]. Le dénominateur c'est-a-dire la
population a risque est difficile a déterminer. En effet, la non maitrise du nombre exact de
conceptions, d'avortements, de fausses couches, etc. fait que la population a risque de mort
maternelle est mal connue. Une approximation est alors faite en utilisant une population
proche :
— soit les naissances vivantes, le RMM devient alors un rapport entre I'effectif de morts

maternelles (DM) et celui des naissances vivantes (NV) durant une période donnée.

DM 100000
RMM= — x 1
Ny

— soit des femmes en &ge de reproduction (FAR), et dans ce cas la mesure devient un

taux de mortalité par causes obstétricales (TMM).

DM
TMM= ———=x 100 000
FAR
Globalement, on constate une baisse progressive de la mortalité maternelle a travers le monde
[3]. Les derniéres estimations faites par les agences de I’Organisation des Nations Unies

(ONU) montrent qu’entre 1990 et 2010, on a enregistré une baisse globale de 45% du ratio de
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mortalité maternelle avec une réduction moyenne annuelle de -2,6% [27]. Tous les continents
ont connu une baisse du ratio de mortalité maternelle, mais de grandes disparités existent
encore entre les pays a I’image des niveaux de mortalité maternelle estimées en 2013 dans le
monde (Figure 1) [27]. En ASS, on a observé une baisse relativement lente entre 1990 et
2010. 11 est peu probable que les pays de cette région atteindront I’objectif 5 du Millénaire
pour le développement d’une réduction de 75% du ratio de mortalité maternelle entre 1990 et

2015 [9].
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Figure 1. — Mortalité maternelle en 2013 selon les estimations de I’ONU [27]

2.1.3. Déterminants de la mortalité maternelle

2.1.3.1. Les causes biomédicales de déces maternels

Les décés maternels se répartissent en deux groupes causals [25]:

Les déces par cause obstétricale directe : ce sont ceux qui résultent de complications
obstétricales (grossesse, travail et suites de couches), d’interventions, d’omissions, d’un

traitement incorrect ou d’un enchainement d’événements résultant de I’'un quelconque des
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facteurs ci-dessus. Dans la classification internationale des maladies CIM-9 repris dans CIM-
10, les causes sont regroupées suivant cing catégories pour les causes directes: les
avortements, I’héemorragie de la grossesse/accouchement, la toxemie gravidique, les
complications du post-partum et les autres causes directes [24, 25].

Les déces par cause obstétricale indirecte : ce sont ceux qui resultent d’une maladie
préexistante ou d’une affection apparue au cours de la grossesse sans qu’elle ne soit due a des
causes obstétricales directes, mais qui a été aggravée par les effets physiologiques de la
grossesse.

Les causes directes sont responsables de la grande majorité des déces maternels. Plusieurs
études ont établi les principales causes de decés maternels en Afrique. Selon une récente
étude, les hémorragies (24,5%), les troubles hypertensives (16,0%) et les infections (sont les
trois principales causes directes de décés maternels dans les hopitaux en Afrique
subsaharienne (10,3%) [28]. Dans la plupart des études réalisées en Afrique sub-saharienne,
I’anémie, les maladies cardiovasculaires, les maladies pulmonaires et le VIH/Sida sont les

principales causes indirectes de décés maternel [5, 7, 29].

2.1.3.2. Les barrieres d’acces aux SONU comme facteurs de risque de mortalité maternelle

Un certain nombre de barriéres entravent I’accés des femmes aux SONU. Ces barriéres,
décrites dans le model des trois délais de Thaddeus et Maine, contribuent majoritairement a la
mortalité maternelle en ASS [30]. Le modéle des trois délais illustre les retards dans la prise
en charge des complications obstétricales en fonction du temps pris pour décider d’aller
consulter un professionnel de santé dans une formation sanitaire, du temps de transport entre
le domicile et la formation sanitaire, et celui de recevoir des soins appropriés, une fois a
I’hopital. Le temps écoulé démarre a partir du moment ou débute une complication
obstétricale repérée a partir des signes d’alerte connus par la communauté. Les femmes et

leur entourage en ASS tardent souvent a prendre la décision de se rendre dans une
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formation sanitaire parce qu’elles ne reconnaissent pas nécessairement la gravité de la
situation ou parce qu’elles n’en percoivent pas le bénéfice attendu. Elles éprouvent

souvent des difficultés a arriver rapidement a I’hépital a cause du mauvais eétat des
routes, de |’absence de véhicule motorisé ou des distances parfois considérables a

parcourir [13, 31, 32]

2.1.3.3. Une qualité des soins insuffisante pour améliorer le pronostic des femmes

En Afrique subsaharienne, la faible qualité de prise en charge des accouchements, surtout des
complications obstétricales, est responsable d’une bonne partie des déces maternels [33].
L’amélioration de la qualité des soins obstétricaux est donc une des composantes clés de
I’amélioration la santé maternelle. Dans le contexte des pays en développement, la qualité
des soins dispensés est fortement reliée a la pénurie des ressources humaines qualifiées et
matérielles [34]. La prise en charge des urgences obstétricales dépend de la qualification des
prestataires de soins [35], mais aussi des dysfonctionnements des services de santé [36]. La
prise en charge des complications obstétricales par un systeme de soins efficace et cohérent

peut contribuer a réduire considerablement les déces maternels dans ces pays [23].

2.1.4. Stratégies de réduction de la mortalité maternelle

Les stratégies de réduction de la mortalitt maternelle concernent des interventions dans les
formations sanitaires pour améliorer la qualité des soins mais aussi des actions communautaires pour
améliorer la disponibilité et Iutilisation (y compris I’acces) des services de SONU. Plusieurs pays
ont adopte des « feuilles de route » qui constituent un cadre national structuré de la planification des
programmes et des activités qui visent a améliorer I’accessibilité et la qualité des services

obstétricaux.

2.1.4.1. Amélioration de I’accessibilité et de I’utilisation des services de santé

Les interventions visant a limiter les retards dans I’acces aux services de SONU consistent a mettre
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en place des moyens de communication tels que le téléphone, la radio et les véhicules de transport
ou ambulances, a réduire la barriére financiére (codt du transport) ou a developper des lignes
directrices et protocoles des soins pour aider les professionnels de la santé a prendre des décisions
en temps utile [31, 32]. Dans certains contextes ou I’accessibilité géographique aux services de
santé est trés réduite, des services de santé intermediaire comme les maisons d’attente ont été
testés [37]. Il s’agit de structures non médicalisées proches de I’hdpital dans lesquelles les femmes
enceintes ont été accueillies en fin de grossesse dans le but d’attendre le début de travail pour se
rendre sans délais a la maternité. D’autres expériences de réorganisation du systéme de sante ont
été décrites, telles que le renforcement de la collaboration entre les déférents niveaux de soins ou la
mobilisation des membres de la communauté (y compris les accoucheuses traditionnelles) afin qu’ils
participent activement aux activités de référence des urgences obstétricales (par exemple,
accompagner les femmes pendant le transport ou mettre a disposition de la communauté des
veéhicules pour le transport urgent des femmes et/ou des nouveau-nés). Les interventions peuvent étre
simples (une seule composante) ou combiner plusieurs activités afin d’améliorer simultanément la
communication, le transport et lever la barriére financiere liée aux colts de transport.

Les interventions a base communautaire ont été prouvées efficaces sur la mortalité néonatale, dans
les pays en voie de développement, mais sans effets marquants sur la mortalité maternelle. [38-40].
Ce sont des interventions qui ciblent le premier délai. Elles concernent la formation et la supervision
d’acteurs communautaires pour leur permettre d’offrir des soins maternels et néonataux a domicile
(sensibilisation des populations, soins maternels pendant la grossesse, reconnaissance des signes de
danger et orientation/accompagnement des femmes vers un centre de santé, soins néonataux
essentiels & domicile, conseils pour I’allaitement, etc.).

Par ailleurs, des initiatives locales ou nationales ont permis de réduire ou supprimer la barriere
financiére de I’accés au SOU. Ce sont des systemes de partage de codt des urgences obstétricales qui

mutualisent le risque obstétrical a I’échelle d’un district sanitaire. Ces initiatives mutualistes se
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veulent une alternative de réduction des dépenses catastrophiques des ménages dans les contextes des

pays a faibles ressources [12, 41].

2.1.4.2. Amélioration de la qualité des soins

Pour améliorer la qualité des soins obstétricaux et prévenir les décés maternels et périnatals
dans les structures de soins, I’Organisation mondiale de la santé (OMS) a préconisé la revue
des cas de mortalité ou de morbidité sévére [42]. Développées en Angleterre il y a cinquante
ans, les réunions de morbidité ou mortalité maternelle ou périnatale sont devenues une
pratique courante dans de nombreux hdpitaux des pays industrialisés et quelques pays en
développement [43]. L’audit des décés maternels est une procédure de contréle de I’offre des
soins de qualité pour I’atteinte de I’objectif de réduction de la mortalité maternelle dans nos
formations sanitaires ; il permet au prestataire de soins de s’interroger sur les causes de décés
maternels évitables. Ces causes peuvent se situer a trois niveaux, a savoir : la prise de décision
au niveau communautaire, la logistique permettant la référence de la patiente vers la
formation sanitaire la plus appropriée et les délais de prise en charge adéquate dans la
formation sanitaire de référence.

La méthode consiste a collecter, traiter et analyser les informations relatives aux déces des
suites d’une grossesse, d’un accouchement ou dans le post-partum qui surviennent dans nos
structures de soins pour répondre a la question simple : ce décés pouvait-il étre évité ? Si oui

comment faire pour qu’un autre déces ne survienne plus pour les mémes causes ? (figure 2).
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Figure 2. — Cycle de I’audit clinique de morbidité et de mortalité de décés maternel [42].

Outre la revue des déces maternel, le renforcement des compétences des prestataires a permis
d’obtenir des résultats positifs en matiere de santé maternelle et néonatale. Les formations
continues basées sur les simulations sur mannequins en particulier ont permis d’améliorer les
pratiques cliniques et les résultats des soins [44, 45]. Aussi, la formation continue du
personnel est une stratégie de choix d’amélioration de la qualité des soins obstétricaux et

néonataux particulierement dans les PVD [46, 47]

2.2. La césarienne de qualité

2.2.1. Définition du concept et cadre d’analyse de la qualité de la césarienne

La qualité des soins est une notion complexe comprenant de multiples dimensions [48, 49].
Pour certains auteurs, notamment ceux qui s’intéressent a la production industrielle, le terme
«qualité» est une appréciation globale, équivalente d’«excellence», «conformité aux attentes»,
«zéro défauts» ou «satisfaction du client» [48]. D’autres estiment que la qualité des soins
implique des notions d’équité, d’accessibilité, de sécurité, d’efficacité, d’efficience, «patient
centeredness» (Etre centré sur le patient), continuité. Plusieurs modéles ont été développés :

celui de Donabedian a trois composantes (ressources, processus, résultats) [50, 51], le modele
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a six dimensions de I’Institute of Medicine aux Etats-Unis (securité du patient, efficacite,
soins centrés sur le patient, rapidité de la prise en charge, efficience, équite) [48] ou celui
développé par EngenderHealth pour les pays a faibles ressources, le modele COPE® (Client
Oriented, Provider-Efficient) qui évalue les droits de la patiente (droit a I’accés aux services,
droit a des soins efficaces et sdrs, droit a I’information et au choix éclairé, droit a I’intimité, la
confidentialité, la dignité, le confort et I’expression d’opinion) et les besoins du personnel
(besoin en supervision et management, besoin en information, formation et développement
personnel, besoins en consommables, équipements et infrastructures) [52, 53].

Dujardin & Delvaux proposent un cadre d’analyse de la qualité des césariennes présenté dans
la figure 3 [54]. Ce modeéle s’inspire principalement de celui de Donabédian et du Modeéle
COPE. Les auteurs ont déefini « la césarienne de qualité comme étant une intervention qui
profite a toutes les patientes qui en ont réellement besoin, avec un risque minimum pour le
devenir du couple mere enfant et a un colt abordable pour la patiente et pour le systeme de
santé ». Le modele reprend des critéres classiques de qualité concernant le diagnostic, I’acte
technique et les soins postopératoires que I’on peut retrouver dans les guides cliniques de
I’Organisation Mondiale de la Santé [55]. En plus de ces critéres de I’OMS, Dujardin &
Delvaux ont introduit la notion d’accessibilité des services.

Ce modele nous semble intéressant en ce sens qu’au-dela de la qualité de I’acte technique, il
prend en compte d’autres déterminants tels que I’accessibilité de la césarienne (financiére,
géographique, culturelle) et semble trés adapté aux systémes de soins dans les pays a faibles

ressources.
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Figure 3. — Les déterminants d’une césarienne de qualité (Dujardin et Delvaux 1998)

Plusieurs auteurs ont étudié les déterminants de la césarienne de qualité en termes
d’accessibilité aux services de SONU, de pertinence des indications et des conditions de
réalisation de I’acte technique.

Le faible niveau de compétence des agents de santé travaillant dans les formations sanitaires
de premiére ligne est souvent en cause dans le manque de pertinence concernant le motif
d’évacuation vers un hopital de référence et le retard éventuel a décider d’évacuer lorsque la
situation obstétricale I’exige [13]. Le personnel de santé tarde souvent a détecter les signes
cliniques d’anomalie du travail ou de I’accouchement [35] et les patientes arrivent a I’hopital
a un stade parfois trop avancé de la complication .

Le colt de la césarienne représente également une barriére importante a I’acces aux soins en
ASS. Les politiques de gratuité appliquées ces derniéres annees au Sénégal et au Mali ont

permis d’augmenter I’utilisation des services en général et de la césarienne en particulier [11,
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15]. En réduisant les recours tardifs aux services de santé pour des raisons financiéres, les
politiques de subvention ou de gratuité des SONU, permettent une prise en charge prompte
des parturientes et une amélioration du pronostic maternel [23]. Cependant, la gratuité peut
étre source d’abus et a I’origine de césarienne non justifiées médicalement [56]. Ces pratiques
ne sont pas sans conséquences dommageables pour la santé de la mére et du nouveau-né [22].
La césarienne n’est pas toujours bien percue par les femmes et leur famille [57-59]. En effet,
du coté des familles, la césarienne peut étre vecue comme un échec pour la femme qui est «
incapable » d’accoucher par voie basse [57] et comme une menace pour I’équilibre financier
de la famille [60, 61]. La peur de mourir au cours d’une césarienne est réelle dans beaucoup
de pays africains [21, 59]. Cette perception est souvent a I’origine des retards ou des refus au
transfert des parturientes vers les structures de réference. Il est important de comprendre
comment les femmes et les familles percoivent la césarienne pour pouvoir analyser le premier
retard qui est un des facteurs importants de décés maternels.

Les patientes qui nécessitent une césarienne arrivent souvent a I’hopital dans un état de santé
défavorable qui hypotheque leur survie et celle du feetus. Il est donc nécessaire de prendre des
mesures idoines pour réduire le temps d’attente en maternité pour améliorer la survie de la
femme et de son bébé. Cela passe par une organisation optimale des soins qui permet une
prise en charge des complications obstétricales 24h/24, en temps utiles, et par du personnel
qualifié [23, 62]. La qualité de la césarienne est conditionnée par un diagnostic précoce et
correct des complications obstétricales nécessitant une prise en charge chirurgicale. Ce
diagnostic passe par un examen d’entrée de qualité, une surveillance correcte du travail et un
respect des indications opératoires. Toute parturiente référée ou évacuée devrait bénéficier
d’une évaluation initiale rigoureuse dés leur admission. Cette étape est cruciale pour la prise
en charge de la parturiente car elle permettra d’évaluer la situation et le degré d’urgence de la

cesarienne. L’utilisation correcte du partographe devrait étre généralisée et rigoureuse, pour
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identifier a temps toute dystocie et mettre en ceuvre les interventions médicales
recommandées [63].

La césarienne est reconnue comme une intervention chirurgicale efficace, si elle est pratiquée
judicieusement, pour réduire la mortalité maternelle et périnatale [64-66]. Cependant les
césariennes non justifiées médicalement présentent des risques dommageables pour la mere et
le nouveau-né [22]. Les efforts visant a réduire l'utilisation inutile de césarienne devraient
donc se concentrer sur l'identification des indications cliniques pertinentes et la formation du
personnel aux bonnes pratiques cliniques [67].

Pour réaliser une césarienne, un minimum de conditions techniques devraient étre réunies.
Ces conditions essentielles sont exprimees sous la forme d’un score de complexité
développées par Shah [21]. Ce score est basé sur le principe de la disponibilité 24h/24 des
différents services et ressources essentielles : médicaments d’urgence, équipe d’urgence, bloc
opératoire, unités post-partum et post-opératoire, laboratoire/banque de sang, unité de
stérilisation, anesthésie, protocoles, etc [21, 23]. Souvent un délai moyen de plusieurs heures
se passe entre la décision et I’acte technique proprement dit. La non disponibilité des services
ou des ressources médicales (par exemple : stock de kit de césarienne épuisé, bloc opératoire
occupé, I’anesthésiste ou le chirurgien absent, matériels non stérilisés, manque de blouses ou
de champs stériles, laboratoire peu fonctionnel), sont les facteurs le plus souvent incriminés
pour expliquer les césariennes réalisées tardivement [68].

La qualité de la césarienne dépend également de la qualification du personnel. En ASS, pour
faire face au manque de personnel qualifié, certaines catégories de prestataires (médecins
généralistes, infirmiers et sages-femmes) ont été formées a la pratique de la césarienne [69,
70]. Si ce type de personnel réalise correctement I’acte technique, il n’a pas toujours toutes

les connaissances nécessaires pour en poser I’indication. Au Burkina Faso, Kouanda et al. ont
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montré que le type de prestataire pouvait influencer le taux de césarienne médicalement non

justifiée [18].

2.2.2. Interventions visant a réduire I’accouchement par césarienne

La césarienne, bien qu'elle permette de sauver la vie de la mere et de I'enfant devrait
cependant étre pratiquée avec précaution. Devant I’augmentation inquiétante des taux de
césariennes dans les pays du Nord mais aussi dans certains pays du Sud, plusieurs stratégies
sont mises en ceuvre a travers le monde pour améliorer la pratique de la césarienne. L’objectif
de ces stratégies est de juger de I’opportunité et de la pertinence des indications, proposer des
alternatives et éviter ainsi des césariennes non médicalement justifiées.

Selon la forme et la nature de I’intervention, il peut s’agir d’un audit clinique qui consiste en
un examen approfondi des indications des césariennes realisés ou d’une opinion secondaire de
personne de gradient de compétence supérieur sur I’indication donnée.

Une intervention basée sur I’audit des indications de césarienne et la formation du personnel
impliqué dans les accouchements dans des maternités au Québec a permis de réduire
significativement le taux d’accouchement par césarienne chez les femmes a bas risque
(p=0,03) [71]. Aux USA, entre 1993 et 1994, une intervention basée sur I’amélioration
continue de la qualité des soins (ACQ) a permis de réduire en toute sécurité les taux
d'accouchement par césarienne de 26,0% a 20,5% [72]. En Amérique Latine, une seconde
opinion d’un autre collegue médecin devant I’indication de césarienne posé par un premier
médecin a permis de réduire légérement le taux de césarienne dans les hopitaux ou cette
politique a été mise en ceuvre [73].

Une intervention basee sur la formation du personnel, la sensibilisation des patients et I’audit
des pratiques des chirurgiens dans un hdpital de 3é ligne en Chine a permis de réduire
significativement le taux d’accouchement par césarienne de 54,8% a 40,3% entre 2005 et

2011 (OR: 0,56; IC 95% : 0,52 a 0,59; p <0,001) sans augmentation des admissions en soins
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intensifs néonataux mais avec une augmentation des complications obstétricales au cours de
la méme période [74].

Au regard de ce qui précede, nous pouvons dire que, la césarienne bien qu’elle permette de
sauver des vies, ne devrait étre réalisée que lorsqu’il existe un bénéfice clair qui compense le
surcodt et les risques de morbidité associés a ce mode d’accouchement. Cela est d’autant plus
vrai dans le contexte des pays sub-sahariens ou les conditions techniques ne permettent pas
toujours de pratiquer avec sécurité la chirurgie. C’est pourquoi, les stratégies visant a limiter

les accouchements par césarienne, surtout non justifiés, devrait étre vulgarisées.

2.3. Classification des césariennes

La comparaison des taux de césarienne est souvent difficile a faire entre hdpitaux ou entre
pays en raison des différences intrinseques qui existent en ce qui concerne les caractéristiques
des hdpitaux et des patientes (case-mix), mais aussi les pratiques cliniques et directives de
soins en vigueur dans les différents sites. L'absence d'un systéme de classification
internationalement acceptée et suffisamment fiable pour comparer les taux de césarienne entre
différents hopitaux ou pour suivre I’évolution des taux de césarienne au sein d’un méme
établissement a contribué a alimenter des controverses sur I’existence d’un taux optimal de
césarienne et sur les risques et avantages éventuels de I’augmentation récente des taux de
césarienne partout dans le monde [75]. Au cours des derniéres décennies, plusieurs systemes
de classification ont été développés et proposés a des fins différentes. Trois types de
classification se dégagentavec chacun ses avantages et ses limites: les systemes de
classification basés sur I’indication, ceux basés sur le degré d’urgence et ceux basés sur les

caracteéristiques de la patiente (Tableau 2) [76].
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Tableau 2. — Forces et limites de différents types de classification de la césarienne [76]

Criteres de
classification
QUESTION

Forces

Limites

Selon
I’indication
POURQUOI ?

Information habituellement recueillies
en routine dans n’importe quelle
maternité, il est donc facile a mettre en
ceuvre ;
Permet de distinguer :
oindications maternelles vs feetales
oindications absolues vs relatives

Aucune définition claire et uniforme pour des
indications communes (par exemple de la
souffrance fcetale, absence de progression du
travail ou dystocie)

Pas de définition claire des diagnostics, faible
reproductibilité et pas de regles sur la
hiérarchisation des indications (pour les cas avec
plus d’une indication)

Les catégories ne sont pas mutuellement
exclusives (probléme si plusieurs indications de
césarienne pour une femme)

Les catégories ne sont pas totalement inclusives;
on observe un grand nombre de femmes «Autres
indications» rendant difficile I'analyse des données
Pas trés utile pour le changement de pratique
clinique

Selon le degré

Conceptuellement  facile,
intuitive
Pourrait améliorer la communication

presque

Ne fournit pas de définition claire pour chacune
des catégories

Mauvaise  reproductibilité  (différents
d’urgence reportés dans la littérature)

seuils

d’urgence entre les professionnels (obstétriciens, \ ; .
QUAND ? anesthésistes infirmiéres) et Pe_ls_tres utile pour Ie_ c_hangement de prgthue
’ - oo , ' clinique Une utilité limitée pour les décideurs
finalement, améliorer les résultats - e : AR
maternels et périnatals politiques, des épidémiologistes, des spécialistes
P de la santé publique
- Conceptuellement facile et catégories
clairement  définies. Informations
recueillies systématiqguement dans la
plupart des maternités, facile & mettre en Ne tient pas compte I’indication de la césarienne ;
Selon les ceuvre,

caractéristiques
des patientes
QulI ?

Mutuellement exclusives et la plupart
sont totalement inclusives

Bonne reproductibilité

Prospective, permet des modifications
dans la pratique clinique

Testé dans différents pays et dans les
bases de données internationales.

Le case-mix fait que les catégories ne sont pas
souvent totalement inclusives et [I’analyse
comprend seulement une partie des femmes ayant
accouché par césarienne dans la structure

2.3.1. Classification basée sur les indications

Althabe et Anderson et coll. ont le plus travaillé sur la classification des césariennes basée sur

les indications [76]. Althabe et al. ont proposé une classification avec une directive contenant

des définitions claires et précises pour des indications telles que la dystocie, la souffrance

feetale intrapartum aigué et plusieurs indications maternelles [73].

Anderson a également

utilisé ces mémes termes, mais n'a pas fourni de détails ou de parameétres sur la facon de

décider de l'indication [77]. Par ailleurs, la classification d’Althabe a été jugée plus claire
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dans sa définition des catégories que celle d’Anderson. Un des problémes de la classification
par indications medicales est qu’il y a souvent plusieurs indications en méme temps (par
exemple pour une méme patiente on peut retrouver une présentation du siege, une pré-
éclampsie et une souffrance foetale). Anderson a fourni des regles hiérarchiques beaucoup
plus claires sur la facon de classer ces femmes rendant ainsi les indications mutuellement
exclusives.

De Brouwere et Van Lerberghe ont proposé de classer les césariennes en indications
maternelles absolues et en non absolues [64, 78]. Les indications maternelles absolues
correspondent aux indications pour lesquelles I’absence de césarienne peut conduire le plus
souvent au déces de la femme. Il s’agit des situations ou la téte du feetus n’est pas adaptée au
bassin maternel ou disproportion foeto-pelvienne (feetus macrosome ou malformé et/ou bassin
rétreci), des présentations vicieuses (transverse, épaule negligee, front, face enclavee) et des
hémorragies pre-partum (placenta praevia et hématome retro-placentaire) [79]. Cette
distinction en indications maternelles absolues ou non est trés utile dans les pays a faibles
ressources pour veérifier que les cesariennes faites auront un impact ou pas sur la mortalité
maternelle [64]. En ASS, trois quart des cesariennes sont réalisées pour une indication
maternelle, mais la part des indications absolues est trés variable selon les pays et les hopitaux
[21, 80, 81].

Les dystocies restent la premiere cause de césarienne pendant le travail en ASS [82]. La
dystocie est définie comme la progression anormalement lente du travail [83]. Classiquement,
la dystocie est classée en dystocie dynamique, conséquence d’une activité contractile utérine
insuffisante, et dystocie mécanique, liée a I'impossibilité du feetus de traverser le bassin
maternel. Les anomalies de contractilité utérine, de dilatation cervicale et de progression de la
présentation sont étroitement associées, et apparaissent sous la forme des dystocies du travail

avec défaut de progression de la dilatation cervicale ou défaut de progression de la
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présentation feetale a dilatation compléte. En pratique, le terme de dystocie réfere a une
terminologie trés hétérogéne, comme la dilatation cervicale lente, I’arrét de la dilatation
cervicale, I’absence d’engagement de la présentation feetale, ou I’échec de I’épreuve du
travail. Afin de permettre une reprise normale du travail et eviter le recours a la césarienne,
I’apparition d’une dystocie entraine la mise en place de plusieurs actes techniques et
médicaux comme I’administration de I’ocytocine, la rupture artificielle des membranes
(amniotomie), le contréle de la douleur (par une analgésie péridurale ou des antalgiques), et
les manceuvres de rotation de la présentation. L’allongement de la durée du travail di a la
dystocie est associé a une fréquence augmenté des signes de souffrance feetale intra-partum
(anomalies du rythme cardiaque feetal, diminution du pH feetal et du score d’Apgar a la
naissance), des gestes de réanimation néonatale et des transferts en unité de soins intensifs
néonatals [84, 85]. L’arrét ou la stagnation de la dilatation cervicale est une dystocie qui
survient lors de la phase active du travail. La fréquence des arréts de la dilatation varie avec la
durée d’attente que les obstétriciens s’autorisent avant de décider une césarienne: la fréquence
estimeée est de 14% pour les arréts d’une heure et plus, et de 5,5% pour ceux de 2 h et plus
[86]. L’arrét de la dilatation cervicale durant la phase active du travail est associé a I’age
maternel au-dela de 35 ans, a la nulliparite, a I’existence des antécedents médicaux (morts
périnatales, traitement d’infertilité), aux pathologies obstétricales (diabete, hypertension
artérielle), a la rupture prématurée des membranes, a la macrosomie foetale, a la présentation
céphalique en variété postérieure, et a la pratique d’une anesthésie péridurale [87]. Plusieurs
facteurs de risque de dystocie mécanique ont été identifiés : le rétrécissement ou les anomalies
du bassin maternel, la petite taille de la mere [88], la macrosomie feetale, les présentations
céphaliques postérieures ou défléchies. Le taux d’accouchement par césarienne a
continuellement augmenté au cours des trois derniéres décennies en ASS [89]. Il en résulte

une augmentation progressive de la proportion des femmes enceintes porteuses d’un utérus

33



cicatriciel, avec souvent des conséquences sur le mode d’accouchement d’une grossesse
ultérieure méme si il n’est pas toujours necessaire de faire usage a la césarienne [90].

Les signes de souffrance feetale aigiie (SFA) sont diagnostiqués dans environ 7% des femmes
en travail et sont responsables d’environ 20-40% des césariennes intrapartum [91]. Un trace
anormal du rythme cardiaque feetal anormal a I’auscultation (anomalies du rythme de base,
des oscillations ou de la période), évoquent la possibilité d’une SFA. Mais il existe de
nombreux faux positifs. C’est pourquoi il est recommandé d’avoir recours a une autre
méthode diagnostique en cas de tracé ou rythme cardiaque anormal. La mesure du pH sur un
échantillon de sang prélevé a partir du créne du feetus (pH au scalp) permet d’augmenter la
fiabilité du diagnostic de SFA [92]. En pratique, ce geste diagnostic est rarement réalisé et
trés peu d’hopitaux dans les pays a faibles revenus disposent de la technologie appropriee
pour réaliser un pH au scalp. C’est pourquoi le diagnostic de SFA reste encore tres imprécis
dans la plupart des pays et il est fort probable qu’une proportion importante de césariennes
pour SFA soit injustifiée. Toutefois, la SFA correspond a une altération sévere des échanges
gazeux utéro-placentaires, conduisant dans un premier temps a une hypoxie foetale sévere et a
une acidose gazeuse. Suite aux altérations du métabolisme cellulaire foetal, I’évolution se fait
vers une acidose metabolique et une hyperlactacidémie. La SFA peut donc aboutir a une
défaillance de plusieurs organes et a une encéphalopathie anoxo-ischémique, dont les
complications les plus graves sont le déces foetal, I’infirmité motrice cérébrale et les
handicaps neurosensoriels du nouveau-né. Une acidose metabolique avec un pH a la
naissance inférieur a 7,0 et un déficit de base supérieur ou égal a 12 mmol/l est susceptible
d’entrainer des séquelles neurologiques du nouveau-né [93]. Il est donc légitime de vouloir
diagnostiquer une SFA sans délai, afin de permettre I’extraction en urgence du feetus avant les

conséquences graves. En I’absence de technologie diagnostique fiable a 100%, le contexte
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clinique et l"auscultation ou le tracé cardiaque feetal restent donc les seuls élements de

décision dans de nombreux pays.

2.3.2. Classification basée sur I’'urgence

Selon le moment de leur réalisation, les césariennes peuvent étre classées en césariennes
programmées (ou réalisées avant le début du travail, « elective cesarean section » dans la
littérature anglo-saxonne), et césariennes pendant le travail (réalisées apres le début du travail,
« Intrapartum cesarean section » ou « emergency cesarean section ») [21, 94, 95]. Les
césariennes programmées sont en général pratiquées lorsqu’une pathologie maternelle ou
feetale est diagnostiquée avant I’entrée en travail, et lorsque le travail est potentiellement
délétere ou le risque de césarienne en cours de travail est tres élevé. Les césariennes pendant
le travail sont réalisées principalement dans trois situations distinctes : a) lorsqu’une
césarienne programmée a été décidée, mais le travail a débuté avant sa réalisation, en
conséquence la césarienne est pratiquée sans que la possibilité d’un accouchement par voie
basse soit méme envisagée ; b) lorsque I’accouchement par voie basse a été tenté, mais le
déroulement du travail ou I’état du feetus I’ont rendu peu probable ou dangereux pour le feetus
ou la mere ; c) lorsque la voie d’accouchement n’avait pas été décidée au préalable, mais le
travail avait débuté spontanément dans un contexte a risque pour le feetus ou la mére. Dans la
littérature, la plupart des auteurs ne font pas une distinction nette entre les trois types de

césarienne, ce qui rend difficile I’analyse des facteurs intervenant dans leurs décisions.

2.3.3. Classification basée sur les caracteristiques des patientes

Parmi les nombreux systémes existants utilisés pour classer les césariennes selon les
caractéristiques des patientes, celui de Robson a été jugé par des experts comme le plus

reproductible et le plus facile a utiliser [76].
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L'objectif premier de cette méthode est de faciliter la comparaison des taux de césarienne au

sein de populations obstétricales relativement homogenes. Ce systéeme utilise 10 groupes

mutuellement exclusifs et repose sur cing caractéristiques obstétricales de base qui sont en

principe systématiquement collectées dans toute maternité lors de I'admission de la femme

pour accouchement: 1) la parité (nullipares, multipares avec et sans antécédent de césarienne),

2) le début du travail (spontané, déclenché ou absence de travail lors d’une césarienne

programmée), 3) I'age gestationnel, 4) la présentation du feetus et 5) le nombre de feetus. Le

tableau 3 présente la définition des 10 groupes avec les caractéristiques des femmes incluses

dans chaque groupe.

Tableau 3. — Classification en 10 groupes de Robson [75]

Groupe

Définition des populations obstétricales

1

Nullipares avec grossesse unique en présentation céphalique, >37 semaines de
gestation, en travail spontané

Nullipares avec grossesse unique en présentation céphalique, >37 semaines de
gestation, avec un déclenchement du travail ou césarienne programmée avant
travail

Multipares avec grossesse unique en présentation céphalique, >37 semaines de
gestation, sans antécédent de césarienne

Multipares avec grossesse unique en présentation céphalique et antécédent de
césarienne, >37 semaines de gestation avec un déclenchement du travail ou
césarienne programmée avant travail

Toutes les multipares avec au moins un antécédent de césarienne, une grossesse
unique en présentation céphalique

Toutes les femmes nullipares avec une grosse unique en presentation du siege

Toutes les femmes multipares avec une grossesse unique en présentation du
siege, y compris les femmes avec un antécédent de césarienne

ool N oo o

Toutes les femmes avec une grossesse multiple y compris les femmes avec un
antécédent de cesarienne

Toutes les femmes ayant une grossesse unique en présentation transversale ou
oblique, y compris les femmes avec un antécédent de césarienne

10

Toutes les femmes ayant une grossesse unique en présentation céphalique <37
semaines de gestation, y compris les femmes avec un antécédent de césarienne

En octobre 2014, un groupe d’experts commis par I’OMS a réfléchi sur un systeme universel

de classification des césariennes. La méthode de Robson, qui est déja utilisée dans certains
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pays du Nord (Royaume-Uni, Irlande, Norvege, Danemark, Suéde, Etats-Unis et Canada),
dans deux pays en Amérique latine (Chili et Brésil) et en Afrique du Sud, a été retenue [75,
96]. Malgré certaines limites, cette classification est facile a mettre en ceuvre et a interpréter.
Les principaux avantages de ce systéeme de classification sont, entre autres, sa simplicité et sa
pertinence clinique. Aussi, ce systeme utilise des classes de population mutuellement
exclusives et totalement inclusives a partir des caractéristiques maternelles qui sont
généralement collectées en routine dans toutes les maternités lors de I'admission des femmes
pour accouchement. Cela facilitera le systéeme de suivi et d’évaluation des césariennes et
permettra une comparaison des taux aussi bien en institution qu’en population.

De plus, la classification de Robson permet de distinguer les femmes selon plusieurs niveaux
de risque obstétrical. Les 4 premiers groupes peuvent étre considérés comme les femmes a
bas risque de cesarienne tandis que les 6 autres sont des femmes a risque éleves. Cette
distinction des femmes selon le niveau de risque a été utilisée dans ce travail de thése. Cela
nous a permis d’étudier dans des populations homogenes I’effet du programme GESTA

international sur I’évolution des taux de césarienne évitant ainsi le biais d’indication [97].

2.4. Evolution des taux de césarienne en ASS

2.4.1. Généralité

Les taux de césarienne sont en constante augmentation dans le monde, y compris dans de
nombreux pays en développement [89].

Pourtant, déja en 1985, un groupe d'experts lors d'une réunion organisée par I'OMS a
Fortaleza, au Brésil a conclu que «rien ne justifie pour une région d'avoir un taux de
césarienne supérieur a 10-15% [98]. Cette décision était fondée sur les preuves rares
disponibles a I'époque et principalement sur les résultats maternels et périnatals observées
dans les pays d'Europe du Nord et depuis lors, ce chiffre a été considéré par la communauté

internationale comme le taux « idéal » de césarienne bien que I’augmentation vertigineuse des
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accouchements par césarienne ne soit corrélée a une amélioration significative de la sante
maternelle et périnatale [98]. Par contre, il existe des preuves qu'au-dela d'un certain seuil, la
hausse des taux de césariennes peuvent étre associées a une augmentation de la morbidité
maternelle et périnatale [19, 20, 95, 99]. Trente ans apres la réunion de Fortaleza, le débat sur
le taux de césarienne continue de défrayer la chronique. En octobre 2014, I’OMS a regroupé
un panel d’experts pour réfléchir sur la question. A partir de deux analyses écologiques et
d’autres analyses complémentaires (résultats en cours de publication) sur I’association entre le
mode d’accouchement et les resultats maternels, néonatals et infantiles, principalement la
mortalité [66, 100], I’OMS a formulé des recommandations sur une limite de 10% de taux de
césarienne au dela de laquelle toute augmentation n’apporte rien a la réduction de la mortalité
maternelle et néonatale.

En Afrique au Sud du Sahara (ASS) ou les taux de césariennes populationnels restent encore
trés bas (Figure 4), on assiste ces dernieres années a une augmentation des taux de césariennes
dans les hopitaux de référence [14, 81, 101]. En 2008, les taux institutionnels au Mali et au
Sénégal variaient entre 4,5% et 40% parmi 46 hépitaux de reférence de ces deux pays [16].
Les facteurs maternels n’expliquent pas a eux seuls I’augmentation importante des taux de
césarienne ces derniéres années. L’accouchement par césarienne est également lié aux
caractéristiques des hopitaux. En effet, indépendamment du risque individuel des patientes, le
taux de césarienne augmente avec la disponibilité d’une unité de soins intensifs adulte, de
services de soins néonatals, et de la disponibilité de personnel qualifié [102]. De maniére
général, le taux de césarienne est élevé dans les hdpitaux qui ont un score de complexité tres
élevé, dans les maternités privées ou appartenant a des ONG et dans les établissements ou il
existe un systeme de motivation du personnel [21]. Mais le facteur qui a le plus contribué a

augmenter les taux de césarienne est la levée de la barriére financiere.
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La plupart des pays francophones d’Afrique de I’Ouest ont mis en ceuvre des politiques de
subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence a partir de 2005. Au Mali et au
Sénégal, des politiques de gratuité de la césarienne sont mises en ceuvre a I’échelle nationale
et ont contribue a I’augmentation des taux de césariennes tant au niveau de la population que
des hopitaux [11, 15]. Au Mali, les taux de césariennes en population ont augmenté de 1,9%
en 2006 a 2,3% en 2009 [15]. Au Sénégal, les taux ont augmenté de 4,2% en 2004 [11] a

5,9% en 2010 [103].
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Figure 4. — Taux de césarienne a travers le monde en 2014 (Source : Department of Reproductive Health
and Research, WHO, Geneva, Switzerland. 2014)

2.4.2. L’augmentation des taux de cesariennes est-elle accompagnée d’une diminution de la
mortalité ?

Le taux idéal de césariennes qui pourrait assurer le meilleur rapport «bénéfices/risques»
néonataux et maternels n’est pas bien défini dans la littérature [100]. Il a été suggére que les

taux de cesariennes compris entre 5% et 10% seraient liés aux meilleurs rapports
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bénéfices/risques, tandis que pour des taux supérieurs a 15% les risques maternels et feetaux
dépassent les bénéfices attendus [95, 104-106]. Des taux populationnels inférieurs a 3%
indigquent une sous-utilisation des services de santé et suggerent que certaines femmes ne
bénéficient pas de césarienne alors qu’elles en auraient besoin [80]. Les pays avec les taux de
mortalité maternelle les plus élevés au monde sont aussi ceux pour lesquels les taux de
césarienne sont inférieurs a 3%. Plusieurs expériences en Afrique I’Ouest dans les années
1990 ont montré une diminution de la mortalité maternelle lorsque la césarienne devenait plus
facilement accessible. [107].

S’il est vrai que la césarienne est un acte salvateur pour la mere et le feetus dans de
nombreuses complications obstétricales, il n’en demeure pas moins que, lorsqu’elle est
utilisée de maniere abusive pour des femmes a bas risque (groupe 1 a 4 de la classification de
Robson), elle peut entrainer des effets délétéres sur la santé des meres et les nouveau-nés, y
compris pour les grossesses ultérieures [22]. L’augmentation des césariennes abusives dans
certains groupes de femmes (les mieux informeées, résidant proche des hopitaux) pose
également des questions en termes d’équité des programmes de gratuité ou de subvention de
la césarienne [66, 89, 105].

Quelques études en Afrique ont montré que la césarienne est associée a une augmentation de
la morbidité sévere maternelle et néonatale par rapport a la voie vaginale [16, 19]. La
césarienne est une intervention médicale bénéfique lorsqu’elle est proposée aux femmes a
haut risque (Groupe5 a10 de la classification de Robson). En revanche, lorsqu’elle est
utilisée d’une maniere excessive dans une population a bas risque obstétrical, les risques liés a
I’acte chirurgical dépassent les bénéfices attendus [22]. Les effets délétéres sont plus
importants dans le cas de césariennes en cours de travail par rapport aux césariennes avant le
travail [16]. Les complications de la césarienne les plus fréquentes sont I’hémorragie et

I’infection du post partum. La dystocie du travail, responsable de I’allongement de la durée du
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travail et indication fréquente de césarienne pendant le travail, est un facteur de risque de
I’hémorragie du post-partum [108]. Dans une large étude prospective nord-américaine, le taux
d’hémorragie de la délivrance par atonie utérine était de 8,3% apres une césarienne [109]. Ce
taux était significativement supérieur aux taux observés lors des accouchements par voie
basse [110, 111]. En revanche, la césarienne avant travail était associée a un risque 2 fois
inférieur a celui lié a la césarienne pendant le travail [110, 112], et méme inférieur a celui
observé lors d’un accouchement par voie basse suite a un travail spontané [112].

La césarienne combine également les risques de morbidité infectieuse postopératoire,
inhérents a un geste chirurgical, avec ceux dus aux circonstances particuliéres du travail. En
effet, I’ouverture prolongée (plus de 12 heures) de la poche des eaux lors d’un travail
dystocique par exemple augmente le risque de contamination du liquide amniotique avec des
germes presents dans le vagin (streptocoque B et germes anaérobie). Les conditions d’asepsie
lors d’une césarienne pendant le travail sont souvent non optimales compte tenu des situations
fréquentes ou I’état foetal critique impose une extraction urgente. Ces complications sont
encore plus fréquentes lorsque les femmes présentent d’autres facteurs de risque, dont certains
interviennent dans la décision de césarienne (obésité maternelle, pré-éclampsie, HIV). Parmi
des patientes primipares, Allen et al ont montré que le risque d’infection du post-partum était
15 fois plus élevé par rapport aux accouchements par voie basse sans extraction instrumentale
et 8 fois supérieur par rapport aux extractions instrumentales [112]. Deux autres études ont
montré que les re-hospitalisations en raison de complications infectieuses du postpartum sont
plus fréquentes lorsque I’accouchement a été réalisé par césarienne, que lorsqu’il a été réalisé
par voie basse, avec ou sans extraction instrumentale [113, 114]. Ces résultats concordants,
provenant de trois enquétes différentes, montrent que I’exces de risque infectieux est réel en
cas de césarienne et est responsable d’une augmentation des dépenses de santé due aux re-

hospitalisations dans le postpartum. La réduction du taux de césariennes non médicalement
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justifiée est donc une des mesures de choix pour réduire I’incidence des complications

infectieuses du postpartum.

En dehors des risques maternels, la césarienne est également associé a un risque augmenté de
mortalité périnatale en lien avec un travail prolongé, I’asphyxie et a la septicémie [21, 115].
La césarienne programmée ne présente pas en revanche d’excés de risque périnatal par
rapport a I’accouchement vaginal en ASS [21]. Les nouveau-nés accouchés a terme par une
césarienne présentent un exces de risque de détresse respiratoire [116-118]. Ce fait serait dd a
I’absence de compression thoracique qui accompagne normalement le passage de la filiere
génitale, et qui joue un rdle dans la résorption du liquide amniotique, ainsi qu’a une libération
réduite de catécholamines par rapport au travail normal. Le risque de détresse respiratoire est
d’autant plus important que la césarienne est pratiquée plus tot, avant 40 semaine
d’aménorrhée (SA) (OR=3,5; IC95% 1,7-7,1 a 39 SA et OR=14,3 IC95% 8,9-23,1 a 37 SA)
[117]. Dans une large étude de cohortes comprenant 593 340 naissances, Towner et al. ont
étudié la relation entre la survenue de lésions intracraniennes chez les nouveau-nés et le mode
de I’accouchement [119]. Par rapport a I’accouchement par voie basse sans extraction
instrumentale, les OR (IC95%) pour I’hémorragie sous-durale ou intracérébrale, I’hémorragie
intra ventriculaire et les convulsions néonatales aprés une naissance par césarienne en cours
de travail étaient respectivement de 2,5 (1,8-3,4) ; 2,3 (1,4-4) et 3,3 (2,8-4,1). Néanmoins,
I’excés de risque associé a la naissance par césarienne en cours de travail est probablement

avant tout en relation avec I’état du feetus au moment de la décision de césarienne [120].
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I11- METHODOLOGIE GENERALE
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3.1. Contexte de I’étude

3.1.1. Généralités sur le Mali

3.1.1.1. Caractéristiques géographiques, démographiques et administratives

Situé au cceur de I’Afrique de I’ouest, le Mali est un pays continental avec une superficie de
1.241.238 kmz2. 1l s’étend du Nord au Sud sur 1.500 km et d’Est en Ouest sur 1.800 km. I
partage 7.200 km de frontiére avec I’Algérie et la Mauritanie au nord, le Niger a I’Est, le
Burkina Faso et la Céte d’lvoire au Sud, la Guinée Conakry au Sud-Ouest et le Sénégal a
I’Ouest. Le climat est tropical alternant une saison séche et une saison des pluies d’une durée
moyenne de 5 mois au sud et moins de 3 mois au nord ainsi que des écarts de température tres
éleves.

Le réseau hydraulique constitué par deux grands fleuves, le Niger et le Sénégal, dessert
principalement le Sud du pays et une partie du Nord.

Selon les résultats définitifs du 4éme Recensement Général de la Population et de I’Habitat
(RGPH), la population résidante était de 14.528.662 habitants en 2009 avec une légere
prédominance des femmes : 50,4% de la population soit un rapport de 98 hommes pour 100
femmes. L’espérance de vie a la naissance est estimée a 55 ans [121]. Cette population a
atteint les 15 840 000 habitants en 2011 selon les résultats des projections issues de la révision
2010 des perspectives mondiales de la population de la Division Population des Nations
Unies.

Dans sa tres grande majorité, la population malienne est sédentaire. Les nomades représentent
0,92% de la population. Elle vit essentiellement en milieu rural. Le milieu urbain compte
3.274.727 résidants (soit 22,5%) contre 11.253.935 (soit 77,5%) pour le milieu rural.

La densité du pays est d’environ 12 habitants au Km2, Cette moyenne nationale cache de trés
fortes disparités régionales. Le Nord du Mali est essentiellement désertique, alors que le Sud

concentre une grande partie de la population.
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Cette population est caractérisée par une croissance rapide avec un taux moyen de 3,6 % /an
entre 1998 et 2009 [121]. A ce rythme, la population malienne doublera presque tous les 20
ans avec les conséquences qui pourraient en résulter quant a I’amélioration du bien-étre

des individus.

La population malienne se caractérise également par son extréme jeunesse. Les moins de 15
ans représentent 46,6% de la population, la tranche d’age de15-64 ans représente 48,4% et la
population &gée de 65 ans et plus est de 5% [121].

3.1.1.2. Situation economique et sociale

L’economie malienne est basée sur I’agriculture, la péche et I’élevage, tous fortement
dépendants de la pluviométrie qui reste trés aléatoire et insuffisante. Le taux de croissance
annuel moyen du PIB s’établit a 4,4% entre 2007 et 2011, bien loin de celui des 7% prévu par
le CSCRP en 2011 [122]. Au cours de cette période, la structure du tissu économique était la
suivante : secteur primaire 36,5%, secondaire 18,4% et tertiaire 38%. Bien qu’inféerieur a la
prévision de 6,5% du CSCRP, selon le méme rapport, le taux de croissance du PIB de 4,5%
observé en 2009 reste cependant supérieur a celui de la zone UEMOA. Dans son classement
basé sur I’IDH (Indice de Développement Humain), le PNUD a classé le Mali 176°™ sur 187
pays en 2014 [123].

La proportion de la population malienne considérée comme pauvre est passée de 55,6% en
2001 a 47,4% en 2006 et a 43,6% en 2010 sur la base d’un seuil de pauvreté en termes réels
de 165 431 FCFA par an [124]. La baisse enregistrée dans I’incidence de la pauvreté
monétaire au cours de la derniére décennie a été plus favorable au secteur rural (de 65% a
51%). Malgré cette baisse, I’extréme pauvreté (incapacité de satisfaire aux besoins

nutritionnels de base) touche encore 22% de la population [124].

3.1.1.3. Le développement du systéme de santé
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L accessibilité geographique des populations aux services de santé reste encore limitée (42%
de la population n’ont pas acces a une structure de santé dans un rayon de 5 km) et le taux de
consultation par habitant et par an reste tres bas (0,37 en 2010 [125]; La qualité des services
de santé n’est pas satisfaisante (mauvais accueil, mauvaise organisation des soins, manque de
continuité et de globalité, insuffisance et inadéquation des équipements).

Le systeme pharmaceutique présente des insuffisances : gouvernance d’ensemble du systeme
inadéquate, ruptures de stock fréquentes, utilisation non rationnelle des medicaments et la
prolifération du secteur informel, etc.

L’insuffisance dans la gestion des produits pharmaceutiques gratuits qui représentent une part

importante des stocks de médicaments au niveau des formations sanitaires.

3.1.1.4. Santé des femmes et des enfants

La mortalité maternelle, néonatale, infantile et infanto-juvénile reste encore élevée avec
respectivement 368 pour 100.000 naissances vivantes, 34 %o, 56 %o et 95 %o en 2012 [4].
L’etat nutritionnel des enfants et des femmes enceintes est toujours préoccupant. Dans
I’ensemble, 38 % des enfants de moins de 5 ans accusent un retard de croissance et 19 % sous
la forme sévere. La malnutrition chronique affecte 13 % des enfants de moins de 5 ans. Cing
pour cent en souffrent sous la forme sévere. Plus d’un quart des enfants de moins de 5 ans (26
%) présentent une insuffisance pondérale. Dans 9 % des cas, il s’agit d’une insuffisance
pondérale séveére [4].

Les pratiques néfastes a la santé de la femme et de la fille telles que les Mutilations Génitales
Féminines (MGF) et les violences sont encore courantes. En effet, La pratique de I’excision

est quasi-générale au Mali puisque qu’elle concerne 91 % des femmes de 15-49 ans [4].
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Les indicateurs d’utilisation des services de santé de la reproduction restent faibles selon les
résultats de la derniére enquéte demographique et de santé de 2012 (EDS V) [4]. Le taux de
prévalence contraceptive reste a un niveau tres bas avec seulement 10 % de femmes en union
qui utilisent un moyen contraceptif moderne La majorité des femmes ont recu des soins
prénatals dispensés par du personnel formé (74 %). Ces consultations ont été principalement
effectuées par des infirmieres ou sages-femmes (44 %). Parmi les naissances des cing années
ayant precéde I’enquéte, 59 % se sont déroulées avec I’assistance de personnel de santé forme
et 55 % ont eu lieu dans un établissement de sante. Une proportion tres faible

d’accouchements (3 %) a eu lieu par césarienne.

3.1.2. Généralités sur le Sénégal

3.1.2.1. Caractéristiques démographiques et socio-économiques du Sénégal

Le Sénégal est situé a I’extréme Ouest du continent africain. 1l couvre une superficie de
196 722 Kmz2. Selon les résultats du dernier recensement en 2013, la population du Sénégal se
chiffrait a 12 873 601 habitants dont 6 428 189 hommes et 6 445 412 femmes [126]. Cette
population en 2002 s’établissait a 9 858 482 habitants, soit un taux d’accroissement moyen
annuel intercensitaire entre 2002-2013 de 2,5%. Avec 4 958 085 en 1976 et 6 881 919 en
1988, les taux d’accroissement intercensitaires étaient respectivement de 2,7 % et 2,5 % pour
1976-1988 et 1988-2002.

La population sénégalaise se caractérise par sa grande jeunesse : la moitié de la population est
agée de moins de 18 ans (17 ans chez les hommes contre 19 ans chez les femmes). En outre,
les moins de 20 ans représentent 52,7% [126]. Les enfants agés de moins de 15 ans
constituent 42,1% de la population globale [126]. La proportion est plus importante chez les
garcons (43,6%) que chez les filles (40,5%). Par ailleurs, 3,5% de la population a 65 ans et
plus. C’est dire que le coefficient de dépendance démographique est élevé. Il correspond a 84

personnes inactives (moins de 15 ans et 65 ans et plus) pour 100 personnes actives (15 a 64

47



ans). Le nombre de femmes en age de reproduction est de 3 112 243 (15-49 ans) et le nombre
d‘enfants de 0 & 5 ans est de 1 896 808.

Selon la derniere enquéte demographique et de santé (EDS V), I’indice synthétique de
fécondité estime a 5,0 enfants par femme est beaucoup plus élevé en milieu rural (6,0 enfants
par femme) qu’en milieu urbain (3,9 enfants par femme). Cette fécondité est également
précoce puisque 19 % des filles de moins de 20 ans ont déja donné naissance a au moins un
enfant ou en sont a leur premiére grossesse au moment de I’enquéte [103].

Une autre caractéristique du pays est le niveau d’alphabétisation et de la scolarisation. Selon
les reésultats de la derniere EDS, 57,9 % des seénégalais de 15 a 49 ans sont sans niveau
d’instruction [103]. La proportion de femmes n’ayant recu aucune instruction formelle est
nettement plus élevée que celle des hommes (58 % contre 39 %). En ce qui concerne le
primaire, les hommes ont un niveau d’instruction légerement plus élevé (22 % de femmes
contre 27% d’hommes). Par contre, les proportions d’hommes ayant atteint le niveau
secondaire ou plus sont nettement plus élevées que celles des femmes (respectivement, 33 %
et 20 %).

3.1.2.2. Situation de la santé maternelle et infantile

Malgré les progreés realises, la mortalité liée a la grossesse, a I’accouchement et au post-
partum constitue la premiere cause de déces chez les femmes en age de reproduction.

Les causes de la mortalité maternelle sont dominées par les pathologies obstétricales directes
(66%) telles que les hémorragies, I’hypertension artérielle et ses complications, les dystocies
et les infections [127]. Les avortements représentent aussi 3,6% de ces déces. Les causes
obstétricales indirectes (34%) sont dominées par I’anémie et le paludisme. Les facteurs sous-
jacents a ces causes sont liés aux insuffisances du systéme de santé avec en particulier le
déficit en personnel qualifié a I’accouchement et I’inefficacité du systeme de référence-

recours et aux mauvaises conditions sociales et économiques des femmes.
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Figure 5. — Mortalité maternelle au Sénégal : tendance évolutive, estimation et OMD

Au Sénégal, au cours de ces quinze dernieres années, contrairement aux taux de mortalité
infanto-juvénile et infantile qui ont connu une baisse, le taux de mortalité néonatale n’a pas
connu d’amélioration. Cet indicateur est passé de 121%o en 2005 (EDS4), avec 91%o en zone
urbaine et 160%o en zone rurale, & 29 %0 en 2010 [103].

Les principales causes de déces dans la période néonatale sont apparemment les mémes que
celles constatées dans I’ensemble de la région africaine, a savoir : les infections (36%) y
compris le tétanos néonatal, la prématurité (27%) et I’asphyxie (23%), les affections
congénitales (7%) et les autres causes (7%) [128].

La proportion de femmes enceintes ayant effectué au moins une consultation prénatale aupres
de personnel de santé qualifié était de 93% en 2010 [103] et la proportion de femmes dont
I’accouchement s’est déroulé dans une structure sanitaire était de 73% [103]. Le taux
d’accouchements assistés par du personnel qualifié a été estimé a 65% [103]. Ces indicateurs

sont nettement meilleurs en milieu urbain qu’en milieu rural [103].
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Le taux de césarienne est de 6 %, ce qui représente le triple de la moyenne de la région

africaine au sud du Sahara [103].

3.1.3. Synthese de la situation de la santé maternelle et infantile des deux pays

Le Sénégal et le Mali sont deux pays voisins, situés dans la zone soudano-sahélienne de
I’ouest du continent africain. Dans ces pays I’acces aux services de soins obstétricaux
d’urgence reste difficile, en particulier pour les femmes vivant en milieu rural. D’aprés les
derniéres EDS, le ratio de mortalité maternelle est élevé : 392 et 368 pour 100 000 naissances
vivantes, au Sénégal [3] et au Mali [4] respectivement. L’accouchement assisté par du
personnel qualifié et I’accés a des interventions essentielles telles que la césarienne font partie
des priorités nationales de lutte contre la mortalité maternelle : moins de 15 % des femmes
avec une complication ont été prises en charge dans les hopitaux de référence équipés d’un
bloc opératoire fonctionnel, alors que les hdpitaux sont disponibles et en nombre suffisant
selon les indicateurs des Nations unies [129, 130]. La qualité des soins y est trés insuffisante,
comme en témoignent les taux élevés de létalité des complications obstétricales (au-dessus de

1 %) [129, 130].

3.2. L’essai QUARITE [7, 131]

3.2.1. Population d*étude et criteres d’inclusion/exclusion

L’étude a été réalisée dans 46 hopitaux de référence, 24 au Sénégal et 22 au Mali.

Etaient inclus dans I’étude, les hdpitaux publics, munis d’un bloc opératoire fonctionnel, avec
un nombre de naissances annuelles supérieur ou égal a 500 et ayant donné un accord de
consentement écrit et signé par le chef de la maternité et le directeur de I’hopital. Les hbpitaux
publics ayant déja implanté les audits de déceés maternels et les hopitaux privés étaient exclus
de I’étude.

Les patientes incluses sont celles qui ont accouchée d’un feetus > 500 grammes dans un des

46 hopitaux participants a I’essai pendant la période d’étude.
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On distingue trois périodes d’étude :

— La période pré-intervention : du 20/09/2007 au 14/09/2008 pour le Sénégal et du
15/11/2007 au 5/10/2008 pour le Mali.

— La période d’intervention pendant laquelle le programme GESTA international a été
implanté dans le groupe d’intervention: du 15/09/2008 au 13/09/2010 pour le Sénégal et
du 6/10/2008 au 04/10/2010 pour le Mali

— La période post-intervention: du 14/09/2010 au 30/10/2011 pour le Sénégal et du

5/10/2010 au 30/10/2011 pour le Mali)

3.2.2. Devis de I’étude et estimation de la taille de I’échantillon

Il s’agit d’un essai contr6lé en intervention complexe, multicentrique, international, avec
randomisation en grappe, non aveugle et stratifiée pour évaluer I’efficacité du programme
GESTA international en termes de réduction de la mortalité maternelle hospitaliere.

La taille de I’échantillon a été calculée en tenant compte de la randomisation en grappe
(hépital participant) et la stratification selon les deux pays et les trois catégories d’hopital par
pays (les hépitaux de grande taille en milieu urbain, les hopitaux de grande taille en milieu
rural et les hépitaux de petite taille en milieu rural). Le calcul est basé sur un taux de létalité
maternelle globale de 1,5% en phase pre-intervention (variant de 0,3% a 2,7% selon les
strates) et une réduction attendue de 30 % de la létalité maternelle dans les hdpitaux du
groupe d’intervention par rapport au groupe contréle. Un test unilatéral a été choisi en
émettant I’hypothese que I’intervention ne pourrait qu’améliorer le pronostic maternel dans
les hépitaux de référence ou la mortalité maternelle est actuellement tres élevée. En
considérant un nombre minimum de 1000 femmes incluses par hopital, le nombre de patientes
nécessaires a été calculé pour un Odds ratio de 0.70 et pour une valeur du coefficient intra-

classe (p) égale a 0,001 (p moyen observé dans I’étude pilote au Sénégal [33]). Le calcul
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montre qu’un total de 36000 patientes, permet d’atteindre une puissance de 85% pour détecter
une diminution de 30% des taux de létalité maternelle globale entre les groupes avec un
risque a unilatéral = 5% et p=0.001 (Logiciel ACluster-design®2005, version 2.0, World

Health Organization).

3.2.3. Description détaillée de I’intervention

3.2.3.1. Groupe d’intervention : le programme GESTA international

L’intervention a consisté a former initialement des leaders d’opinion aux pratiques optimales
et aux audits de décés maternels (formation de formateurs). Les leaders d’opinion ont formé
ensuite les équipes obstétricales (médecins, sages-femmes et infirmieres qualifiées) dans
chaque hopital avant d’implanter les audits de déces maternels. Un facilitateur externe visitait
tous les trois mois chaque centre pour Vvérifier si I’agenda de formation est bien respecté et a
supervisé au moins une séance d’audit.

a) Formation des Leaders d’opinion

Dans chaque pays, les leaders d’opinion nationaux étaientle Président de I’association
nationale des obstétriciens et gynécologues, la Présidente de I’association nationale des sages-
femmes et un professeur du département de Gynécologie-Obstétrique de la Faculté de
médecine. Les leaders d’opinion locaux sont les responsables des services de maternité des
hopitaux du groupe d’intervention. Dix a douze leaders d’opinion dans chaque pays ont
participé a une session commune de formation de six jours offerte par trois instructeurs
canadiens certifiés. La session comportait trois jours de formation aux pratiques optimales en
SOU, un jour de formation aux techniques d’audit des déces maternels, un jour de
sensibilisation aux barriéres économiques, socio-culturelles et éthiques et un jour de
formation aux méthodes d’éducation des adultes. Chaque leader a été évalué a la fin de la

formation et recoit une certification.
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Le Cours GESTA international a été elaboré selon les principes d’éducation des adultes et il
met en valeur la philosophie du travail et de l'apprentissage en groupe [46]. Le milieu
pédagogique était constitué de séances plénieres interactives et d’ateliers d’habileté pratique,
ce qui a permis de combler les besoins d’apprentissage de tous les participants. Il mettait
I’accent sur les cing principales causes de mortalité et de morbidité maternelles : les
hémorragies ante- et post-partum, les troubles hypertensifs, les infections, la dystocie et les
complications découlant d’un avortement septique. Les issues liées a la santé du nouveau-ne
étaient traitées dans un volet portant sur la réanimation et les soins néonatals. Le programme a
sensibilisé également les participants aux facteurs sociaux, economiques, culturels et
juridiques, qui entravaient I’acces des femmes a des services et a des renseignements relatifs a
la santé génésique, en plus de promouvoir I’amélioration de la santé sexuelle et génésique des
femmes en tant que problématique de justice sociale. Une journée était entierement consacree
a la formation des participants aux techniques d’audit de déces maternels. La formation
s’articulait autour de séances pléniéres interactives basées sur le guide de I’'OMS [42] et de
jeux de roles pour entrainer les participants dans la mise en ceuvre des audits. L’ensemble du
cours devrait permettre a chaque participant d’agir comme instructeur pour le programme
GESTA et leader d’opinion dans son milieu clinique pour implanter les audits et promouvoir

les pratiques optimales.

b) Formation des équipes obstétricales dans les hdpitaux
La formation des professionnels de chaque centre était réalisée par le leader d’opinion local,
appuyé par un leader d’opinion national et le facilitateur externe, selon I’agenda suivant :

e Evaluation des besoins pour la formation et I’'implantation des audits.

e Identification et formation du collecteur d’information sur les déces maternels.

e Constitution et formation d’un comité d’audit pluri-disciplinaire (médecins, sages-

femmes, infirmiéres et administrateurs) dont les taches étaient : (1) organiser une séance
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d’Audit par mois; (2) remplir les fiches d’audit pour chaque cas de déces maternel; (3)
élaborer les recommandations; (4) s’assurer de leur mise en ceuvre; et (5) élaborer un rapport
annuel faisant la synthese des résultats.

e Organisation de quatre a huit séances de formation aux pratiques optimales pendant la
période d’intervention, selon le nombre de professionnels par service, pour les principales
causes de mortalité maternelle : hémorragie, hypertension, infection, dystocie, et pour la
réanimation néonatale.
¢) Implantation des Audits dans les hopitaux
Tous les acteurs de santé étaient directement impliqués dans le processus d’audit. Les audits
de déces maternels, en fournissant des indices sur les domaines dans lesquels se posent les
principaux problemes de prise en charge dans la structure, visaient a optimiser les ressources
et I’organisation des soins, a améliorer la formation continue du personnel et a changer les
attitudes des soignants. Tous les cas de déceés maternels enregistrés dans la structure ont été
audités. Pour un échantillon aléatoire des déces maternels, des enquétes dans la communauté
ont été réalisées pour apporter de I’information qui devrait alimenter les séances d’audit. Avec
I’appui du leader d’opinion et d’un facilitateur externe, le processus d’audit était mis en ceuvre
dans chaque centre selon la séquence suivante:

e Organisation des séances d’audit qui se déroulait selon une procédure standardisée : (1)
verification de I’application des recommandations de la séance antérieure; (2) présentation du
ou des nouveaux cas de mort(s) maternelle(s) par le collecteur; (3) analyse détaillée des
causes et circonstances de déces selon une grille d’analyse standardisée; et (4) définitions des
actions a mettre en ceuvre.

e Elaboration du rapport annuel par le comité d’audit qui présente la synthése des
résultats des différentes études de cas de décés maternels, les recommandations & court et

moyen terme et un plan de mise en ceuvre.
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e Tenue d’une réunion annuelle de restitution des résultats aux professionnels
concernés, aux autorités sanitaires, aux représentants de la communauté et aux partenaires de
la structure.

d) Visite des sites par un facilitateur externe

La Directrice du programme GESTA international a visité tous les trois mois chaque hopital
du groupe d’intervention. Ces visites ont pour but d’appuyer les leaders d’opinion locaux dans
leur responsabilité d’offrir la formation GESTA aux divers professionnels du service de la
maternité et de s’assurer de I’application des audits, plus particulierement en supervisant une
séance d’audit. Des rencontres avec les professionnels et administrateurs des hopitaux seront
encouragées ainsi que des périodes d’observations cliniques en lien avec les themes enseignés
afin de promouvoir la pratique selon les données probantes. Un leader d’opinion national sera
invité a participer a cette visite des sites.

e) Recertification des leaders d’opinion
Un an aprés la formation initiale, les leaders d’opinion de chaque pays ont recu une formation
commune accélérée de trois jours par les instructeurs canadiens. Cette recertification a pour
but de vérifier I’état des connaissances des leaders d’opinion, faire une mise a jour sur le
contenu clinique et le processus des audits de déces maternels, discuter de leur réle, partager
sur I’expérience acquise et attester de la capacité des participants a assurer un leadership dans

leur milieu clinique.

3.2.3.2. Groupe contréle

Aucune intervention extérieure n’a été planifiée dans ce groupe. Les centres dans lesquels les
audits de déces maternels ou le programme GESTA avait déja été implantés ont été exclus de
I’étude. En revanche, certaines activités de formation et de supervision du personnel font
partie des pratiques courantes dans les hdpitaux et ne constituaient pas un critére d’exclusion.

Ces activités ont été répertoriées dans les deux groupes. Il s’agissait principalement de la
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revue quotidienne des dossiers de la garde, la visite des malades hospitalisés avec le personnel
soignant, et les réunions scientifiques et administratives. La formation GESTA devrait étre
offerte aux hopitaux du groupe témoin, a la fin de I’étude, si I’intervention était jugee

efficace.

3.2.4. Collecte des données

Les données cliniques et organisationnelles ont été collectées un an avant, pendant (deux ans)
et un an aprés la période d’intervention dans les deux groupes.

Les données cliniques ont été recueillies a partir des dossiers médicaux par les sages-femmes
qui ont été supervisées par les coordinateurs nationaux de I'enquéte. Dans chaque pays, les
données ont été recueillies sur une base quotidienne sur toute femme qui a donné naissance
dans chaque établissement sélectionné. La base de données pour cette étude a inclus des
informations sur les caractéristiques démographiques maternelles, antécédents obstétricaux,
les soins prénatals, la gestion du travail et I'accouchement, les complications obstétricales, et
le statut vital de la mere et I'enfant avant la sortie de I'ndpital. Pour minimiser la sous-
notification de la mortalité maternelle hospitaliere, une procédure complémentaire a été
effectuée pour identifier les décés maternels éligibles parmi tous les déces féminins qui ont
été enregistrés dans ['établissement en utilisant les différents registres disponibles
(admissions, hospitalisations, blocs opératoires et morgues).

Pour chaque éetablissement, la disponibilité de I'équipement et des ressources humaines ont été
mesurées a quatre reprises au cours de la période d'étude a l'aide d'un inventaire normalisé

basé sur I'Indice de la complexité de I'OMS [95].
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3.2.5. Criteres de jugement

3.2.5.1. Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal de I’essai QUARITE est le taux de létalité maternelle globale

mesuré dans les hdpitaux pendant la période post-intervention. Il s’agit du nombre de déces

maternels, selon la définition CIM-9, enregistrés dans les hopitaux participants pendant la

quatrieme année de I’étude divisé par le nombre de femmes incluses pendant la période

correspondante. Nous avons choisi la CIM-9° édition pour la définition d’un décés maternel

qui ne prend pas en compte les morts maternelles tardives ou de cause fortuite et accidentelle

[24].

3.2.5.2. Critéres de jugement secondaires

La distribution des principales causes de morbidité et mortalité maternelles : nous avons

défini les complications obstétricales majeures en sept groupes selon la classification
proposée par les Nations Unies: Hemorragie pré- et post-partum, travail prolongé ou
dystocique, rupture utérine, infection post-partum, pré-éclampsie/éclampsie.

Le taux de létalité des complications obstétricales: 1l s’agit du nombre de déces maternels

de cause majeure rapporté au nombre de complications obstétricales correspondantes (voir
définition des sept groupes). Cet indicateur mesure le risque de mourir parmi les femmes
qui nécessitent des SOU et témoigne du niveau de la qualité des soins dans les structures
de santé.

Le taux de mortinatalité en établissement: nombre de mort-nés frais ou macérés divisé par

le nombre total de naissances enregistrées dans la structure pendant la période
correspondante.

Le taux de mortalité néonatale précoce en établissement: nombre de déces néonatals

survenus au cours de I’hospitalisation parmi les enfants nés vivants enregistrés dans la
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structure pendant la période correspondante. Les taux de mort-nés frais et de morts
néonatales précoces témoignent de la qualité de la prise en charge obstétricale pendant le

travail et a I’accouchement.

— Le taux institutionnel de césarienne qui mesure la proportion des femmes ayant bénéficie

de la césarienne parmi toutes celles qui ont accouché dans la structure pendant la période

correspondante.

3.2.6. Unités d’analyse et méthodes statistiques

L’unité de mesure principale est la patiente admise et incluse dans I’étude, alors que I’unité de
randomisation et d’intervention est I’hGpital pour éviter les biais de contamination. Une
premiére analyse descriptive a permis de vérifier la comparabilité des groupes au niveau des
caractéristiques des centres et des patientes incluses pendant la phase pré-intervention. Les
analyses primaires ont pris en compte de la variabilité inter- et intra-grappe. Dans toutes les
analyses, I’effet de I’intervention a été estimé par I’Odds Ratio (IC a 95%) selon les modeles

Generalized Estimating Equations (GEE) et testé par le test unilatéral de Wald (o = 0.05).
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IV- RESULTAS
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4.1. Effet du PGI sur I’évolution des taux institutionnels de césarienne

ARTICLE 1:

Zongo Augustin, Kouanda Séni, Fournier Pierre, Traoré Mamadou, Sondo Blaise, Dumont
Alexandre. (2014) Trends in Institutional Caesarean Delivery among Low-Risk Patients in
Senegal and Mali: Secondary Analysis of a Cluster-Randomized Trial (Quarite). J Women’s
Health Care 3: 192. d0i:10.4172/2167-0420.1000192

4.1.1. Problématique et objectifs

A partir de 2005, le Mali et le Sénégal a I’instar de la plupart des pays de I’ Afrique au Sud du
Sahara (ASS) ont mis en ceuvre des politiques de subvention ou de gratuité de la césarienne.
Cela a contribué a I’augmentation des taux de césariennes tant au niveau de la population que
des hopitaux. Trois ans aprées la mise en ceuvre de la politique de gratuité, le programme
GESTA international (PGI) a éte implanté dans 23 hopitaux de référence de ces deux pays. Ce
programme visait & améliorer la qualité des soins obstétricaux et néonataux d’urgence en se
basant sur I’audit clinque et la formation médicale continue sur les pratiques optimales en
matiére de soins intrapartum. Cette étude vise a évaluer I’effet du PGI sur I’évolution a long
terme des taux de césariennes.

Dans I’article ci-dessous, publié dans Journal of Women’s Health Care, nous avons étudié
I’évolution de 2007 a 2011 des taux institutionnels de césarienne parmi le groupe de femmes

a bas risque de césarienne.

4.1.2. Note méthodologique

Nous avons procédé a une analyse secondaire des données de I’essai QUARITE.

Le taux institutionnel de césarienne est la variable d’intérét. 1l est calculé comme étant un
taux d’intervention obstétricale, c’est-a-dire la proportion de césarienne par rapport au total
des accouchements qui ont eu lieu dans la structure. Cette variable est une intervention

médicale avec des indications bien données. Pour minimiser le biais d’indication, nous avons
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restreint I’analyse a une population homogeéne de patientes a faible probabilité d'accoucher par
césarienne, telle que rapportée par la littérature dans le contexte des pays a ressources limitées
[16, 21]. Ce sont les femmes nullipares, agées de moins de 35 ans, vivant dans la ville de
I'ndpital, non référées par une autre structure de santé, avec travail spontané, présentation
céphalique d'un feetus singleton, et sans aucun des diagnostics suivants: antécédent de
césarienne; rupture prématurée des membranes; chorioamnionitis; travail prématuré; pré-
éclampsie; pathologie cardiaque, pulmonaire ou rénale; retard de croissance intra-utérin;
grossesse prolongée (> 42 semaines); diabéte gestationnel; saignements vaginaux de fin de
grossesse; VIH / SIDA; hauteur utérine excessive; bassin anormales; ou placenta pravia.

Pour tenir compte de la structure hiérarchique des données (individuels et institutionnels),
nous avons utilisé les modéles de régression logistique multiniveau pour comparer les effets
de Gesta sur I’évolution des taux de césarienne des deux groupes de randomisation
(intervention et contr6le) en estimant 1I’Odd Ratio (OR) ajusté de [I’interaction
Intervention*Periode. L’effet de Gesta a éte ajusté sur des caractéristiques des hdpitaux
sélectionnées a priori a la lumiére de la littérature sur les déterminants institutionnels de la
césarienne connus dans les pays de I’Afrique sub-saharienne [102]. Les modeles ont été faits
avec le logiciel R et validees avec SAS en utilisant respectivement les procédures glmer et

PROC NLMIXED.

4.1.3. Les principaux résultats

Au cours de la période d'étude, les taux de césariennes institutionnels ont connu une
augmentation similaire chez toutes les patientes dans les deux groupes d'allocation allant de
20,9% a 24,6% dans le groupe d'intervention et de 17,3% a 22,1% dans le groupe de controle.
Parmi les patientes a faible risque, tandis que les taux institutionnels ont légérement augmenté
au cours de la période d'¢tude dans le groupe d'intervention, I’augmentation des taux de

césariennes était beaucoup plus prononcee dans le groupe contréle. Entre la période pré-
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intervention (2007-2008) et la période post-intervention (2010-2011), les taux de césariennes
ont augmenté de 17,1% a 18,6% (OR ajuste = 1,03; IC a 95% = 0,89 a 1,15) et de 16,1% a
21,1% (OR ajusté = 1,47; IC a 95% = 1,27 a 1,52), dans les groupes d'intervention et de
contrble, respectivement. Les OR ajustés étaient significativement différentes (test
d'interaction), p <0,0001.

Les résultats de cette etude confirment que les taux de césarienne institutionnels ont augmenté
aprés la mise en ceuvre des politiques d'exemption au Mali et au Sénégal. Ces résultats
montrent également que I'amélioration des compétences du personnel de santé est nécessaire
pour soutenir les programmes de gratuité de la césarienne dans ces pays et de limiter
I’utilisation excessive des césariennes, qui présentent également un risque intrinséque élevé

de mortalite maternelle et périnatale dans ce contexte.
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Abstract

obstetric care.

caesareans in this context.
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Introduction

Caesarean rates are rising steadily worldwide, including in
developing countries [1]. In sub-Saharan Africa (S5A), where
population rates for caesareans are still very low, below the minimum
threshold of 5% recommended by the World Health Organization
(WHO) [2], there has been an increase in recent years [3,4]. In Mali
and Senegal, free caesarean policies were implemented nationally since
2005 and have contributed to increase the access to caesarean sections
[5,6]. In Senegal, caesarean rates have increased from 2.9% in 2005 to
4.7 in 2011 [3] and in Mali from 0.9% in 2005 to 2.3% in 2009 [7]. In
2007-2008, a cross-sectional survey in 41 referral hospitals in Mali and
Senegal showed that institutional caesarean rates varied considerably
between health care facilities. Intra-partum caesarean rates ranged from
4.5% to 38.5% (median: 14.4%) [8]. The individual and institutional
determinants of caesareans explained only part of the great variation of
caesarean rates between hospitals [8].

However, excessive increase in caesarean rates can have negative
impacts on maternal and perinatal health. In Latin America, Asia, and
SSA, several studies have shown there is an intrinsic risk of maternal
and neonatal mortality associated with caesareans regardless of the
initial health status of the mother or fetus [9-12]. This risk is especially
prominent in emergency caesareans performed during labour [9].
‘The appropriate management of labour according to standards of
intrapartum care that favour vaginal delivery and the use of forceps
or vacuum assisted delivery as an alternative to caesarean therefore
continue to be the approaches most often recommended in low-
resource countries when there are no absolute maternal indications
for caesarean delivery [13]. Even though clinical best practices for

Objective: To measure the trends of institutional caesarean rates in Senegal and Mali and to assess if these
trends were modified by the Advances in Labour and Risk Management (ALARM) international program.

Metheds: We conducted a secondary analysis of the QUARITE trial to examine the trends in caesarean delivery
among low-risk patients in 46 hospitals which were randomized into an intervention group (n = 23) and a control
group (n = 23). ALARM combined maternal death reviews and continuous medical education to improve the quality of

Results: Between the pre-intervention period and the post-intervention period, the institutional caesarean rate
among low-nsk patients increased from 17.1% to 18.6% In the intervention hospitals (adjusted OR=1.03; 95% CI
=0.89-1.15) and from 16.1% to 21.1% in the control arm (adjusted OR=1.4T7; 95% CI=1.27-1.52). The increase was
significantly higher in the control group than in the intervention group, p<0.0001.

Conclusion: Caesarean delivery rates increased in referral hospitals in Senegal and Mali after the free caesarean
palicy was implemented. Because of potential arms for mothers and newborns associated with unnecessary caesarean
delivery, ALARM international program should be considered as a promising intervention to limit excessive rise of

intrapartum care are known, applying them remains a challenge in
health systems that are precarious and in development.

The Advances in Labour and Risk Management (ALARM)
international program, was designed for developing countries and has
helped participating hospitals improve intrapartum care and reduce
maternal and neonatal mortality [14]. The QUARITE trial provided
an opportunity to evaluate that program’s impacts on maternal and
perinatal outcomes in Senegal and Mali between 2007 and 2011 [15].
We conducted a secondary analysis of this trial to measure the trends of
institutional caesarean rates in the intervention and control hospitals
and to assess if these trends were modified by the ALARM international
program.

Methods

Setting

This study was carried out between 2007 and 2011 in Senegal and
Mali. These are two sub-Saharan African countries where access to
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emergency obstetric services continues to be difficult, particularly for
women living in rural areas. Their maternal mortality ratios are high:
464 and 401 per 100,000 live births in Mali and Senegal, respectively.
Assisted deliveries by qualified personnel and access to essential
interventions such as caesareans are part of the national priorities
aimed at reducing maternal mortality [16,17].

The caesarean section fee exemption policies in mali and
senegal

In 2005, the governments of both countries adopted a policy
exempting all women from payment for caesareans [5,6]. This policy
was implemented in all regions of Senegal except for the capital, Dakar,
and in all regions of Mali. Caesareans are performed in public referral
hospitals equipped with a surgical suite (hospitals in the capital city and
regional or district hospitals) and in few private health care facilities.
After this policy was implemented, the direct costs of caesareans were
no longer charged to the patients in public hospitals. These costs were
associated with pre-operative examinations, surgical materials and
procedures, consumable supplies, and intra-hospital post-operative
care.

The advances in labour and risk management (ALARM)
international program

In 2008, 46 referral hospitals representative of the health system
in both countries - 24 in Senegal and 22 in Mali—were randomized
into an intervention group and a control group. All hospitals in
the intervention group participated in the ALARM international
program [14] over a period of two years after the randomization. The
intervention began with one physician and one midwife per hospital
being trained in best practices and clinical audits. These professionals
then trained the members of their own teams with support from an
international instructor who visited each hospital once every three
months for two years. The instructor verified that the training schedule
was being respected and supervised a clinical audit session. Clinical
audits were done to analyze cases of maternal death, and training
sessions were regularly organized in the services. The topics were
selected by clinicians based on the recommendations’ drawn during
the audit sessions in a given hospital. The ALARM training program
was developed in accordance with continuing medical education
principles [14]. It emphasizes the philosophy of working and learning
in groups. The teaching environment consisted of interactive plenary
sessions, clinical cases, and practical skills workshops (simulations
using mannequins), thereby responding to the learning needs of
all participants. The program focused on intrapartum care and the
management of the most common obstetric complications. No external
intervention was planned for the control group. However, some staff
training activities occurred in the control hospitals; these were part of
healthcare programs already under way in each country, outside of the
ALARM program. These were identified in both groups at the end of
the intervention period by questioning the managers of each service.

Study design

The QUARITE trial protocol and results have been presented in
detail elsewhere [15,18]. Briefly this was a cluster randomized parallel-
groups trial. The hospital was the unit of randomization, in order
to avoid contamination between practitioners in the same service,
as the intervention directly targeted teams of professionals. The
randomization was stratified by geographic setting— hospitals in the
capital (type 1), regional (type 2) and district (type 3) hospitals outside
the capital—and balanced by matching pairs of hospitals with similar

activities to ensure comparable numbers of deliveries between the two
groups. All patients who delivered in the participating hospitals during
the study period were included in the trial.

Delivery outcomes

The information on the mode of delivery (caesarean or vaginal
birth) was collected from hospital registers and clinical charts by a
midwife specially trained for this work, who was regularly supervised
by the study’s national coordinator. The clinical data, collected on
standardized data sheets and saved in a computer file through double
data entry with Epi Info software (version 3.4), were verified regularly
by the trial’s national coordination centre and the data manager. The
main clinical data collected were: age; parity; obstetric history; number
of prenatal visits; pathologies diagnosed during the pregnancy, labour
and delivery; referral from another health care facility; and status
of mother and newborn on discharge from the hospital. Data were
collected during the pre-intervention period from October 2007 to
September 2008, during the intervention period from October 2008
to September 2010, and in the post-intervention period from October
2010 to September 2011.

Analysis

We assessed the trends in institutional Caesarean Section (CS) rates
whilerestricting theanalysis tolow-risk women, to control for indication
bias [19]. According to the literature from low-resource settings [9,12],
we defined a patient with low-risk for caesarean delivery: Nuliparous
woman, aged less than 35 years, living in the city of the hospital, not
referred from another health care facility, with spontaneous labor,
cephalic presentation of a singleton foetus, and without any of the
following diagnoses: previous caesarean section; premature rupture
of the membranes; chorioamnionitis; preterm labour; pre-eclampsia;
cardiac, pulmonary or renal disease; intrauterine growth restriction;
post-term (>42 weeks); gestational diabetes; vaginal bleeding near
end of term; HIV/AIDS; excessive uterine height; abnormal pelvis; or
placenta praevia.

Primary Intention-To-Treat (ITT) analyses used the type of
delivery of individual mothers (caesarean or vaginal delivery) as
the binary individual-level outcome. In each allocation group, we
compared institutional CS rates between the pre-intervention and
post-intervention periods, using odds ratios and their 95% confidence
intervals adjusted for institutional factors (availability of staff for
caesarean section: obstetrician-gynaecologist and practitioner
specialized in anaesthesia). To take into account the hierarchical
structure of the data, we used a generalized linear mixed model fit by
the Laplace approximation to model the dependence of outcomes for
individual women who delivered in the same hospital [20].

We compared caesarean delivery rate change in the intervention
group with the change in the control group by the interaction test
between indicators of trial arm (intervention vs. control) and time
(post-intervention vs. pre-intervention). The model-based two-sided
‘Wald test of this interaction, at a = 0.05, was used to test the significance
of the intervention effect.

All analyses were performed with R 2.15.1 (The R Foundation for
Statistical Computing) and validated with SAS version 9.2 statistical
software (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Results
The 46 hospitals included in the study were all followed to the end
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Enrolment
pre-interv period
(2007-2008)

49 referral hospitals

h 4

1 centre declined to
participate and 2 had
already implemented MDR

h 4

Randomization of 46 hospitals stratified
into six strata (country and hospital type)
at the end of the pre-intervention period

intervention

patients included during the pre-

Allocation
End of pre-interfion
Period (Sept. 2008)

2008) and analysed

23 hospitals randomized to receive
19,594 low-risk patients among 43,269

intervention period (Oct. 2007 to Sept.

23 hospitals randomized to receive no
external intervention (control)

18,634 low-risk patients among 41,655
patients included during the pre-
intervention period (Oct. 2007 to Sept.
2008) and analysed

l

l

23 hospitals followed up during the
intervention period
50,363 low-risk patients among

intervention period and analysed

Intervention periodp
(2008-2010)

100,098 patients included during the

23 hospitals followed up during the
intervention.

48,527 low-risk patients among 98,890
patients included during the intervention
pernod and analysed

A 4

h 4

23 hospitals follwed during the post-
intervention period

patients included during the post-
intervention period (Oct. 2010 to Sep.
2011) and analysed

Post-intervention
period
{2010-2011)

23,092 low-risk patients among 52,662

23 hospitals analyzed

23,764 low-risk patients among 53,581
patients included during the post-
intervention period (Oct. 2010 to Sep.
2011) and analysed

MDR=Matemal Death Review; Low-risk patient for caesarean delivery: Nuliparous woman, aged less than 35 years, living in the city of the hospital, not referred
from another health facility, with spontaneous labor, cephalic presentation of singleton foetus, and without any of the following diagnoses:previous caesareansection;
premature rupture of membranes; chorioamnionitis; preterm labour; pre-eclampsia; cardiac, pulmonary or renal disease; intrauterine growth restriction; post-term (>

1 diahet,

42 weeks);

; vaginal bleeding near end of term; HIV/AIDS; excessive uterine height; abnormal pelvis; or placenta praevia.

Figure 1: Study flow diagram.

of the trial (Figure 1). Of the 390,155 patients included and analysed
during the four years of the QUARITE trial (196,029 and 194,126 in
the intervention and control arms, respectively), 183,974 (47.2%)
were low-risk patients for caesarean delivery (93,049 and 90,925 in the
intervention and control arms, respectively). Table 1 presents hospital
characteristics by group allocation during the pre-intervention and
the post-intervention periods. During the pre-intervention period,
the mean number of qualified personnel per hospital was 22.5 (SD
22.9) in intervention and 26-7 (SD 27.7) in control hospitals, and
it did not change markedly during the post-intervention period.

Particularly, the availability of staff which is essential for a caesarean
delivery (obstetrician-gynaecologist and staff member specialized
in aneasthesia) was similar in both group and did not changed
dramatically during the study period (Table 1). In accordance with
healthcare policy in Senegal, the free caesarean policy was not available
during the study period in six hospitals in Dakar: three hospitals in the
intervention group and three hospitals in the control group. Caesarean
section was free in all the other hospitals in Senegal and Mali. The
mean number of low-risk patients per hospital who delivered in the
pre-intervention period varied from 852 (SD=697) in the intervention

J Women's Health Care
ISSN: 2167-0420 JWHC, an open access journal

Volume 3 - Issue & - 1000192

65



Citation: Zongo A, Kouanda S, Fournier P, Traore M, Sondo B, et al. (2014) Trends in Institutional Caesarean Delivery among Low-Risk Patients
in Senegal and Mali: Secondary Analysis of a Cluster-Randomized Trial (Quarite). J Women’s Health Care 3: 192. doi:10.4172/2167-

0420.1000192

Page 4 of 7

Pre-intervention period (2007-2008)

Post-intervention peried (2010-2011)

Intervention (n=23)

Control (n=23)

Intervention (n=23)

Control (n=23)

Mean number of qualified personnel per hospital (standard deviation) 225(229) 26.7(27.7) 209(129) 216 (12.7)
Doctors 3.0(1.7) 3.2(1.7) 33(2.1) 4.3 (3.1)
Midwives 9.7 (8.9) 9.4(94) 6.1(6.3) 6.4 (5.7)
Nurses with midwifery training 7.2(14.7) 10.8 (18.1) 7.9(6.4) 8.3 (5.3)
Nurses with anaesthesiology training 27(186) 3.3(36) 2.7(2.3) 26(24)
Mean delivery per year and per hospital (SD)

All patients 1843 (1472) 1936 (1218) 2290 (2149) 2330 (1839)
Low-risk patients* 852 (697) 810 (601) 1004 (1033) 1033 (914)
Country: n (%)

Hospitals in Mali 11(47.8) 11(47.8) 11(47.8) 11(47.8)

Hospitals in Senegal

12 (52.2) (52.2)

12 (52.2) (52.2)

12 (52.2) (52.2)

12 (52.2) (52.2)

Type of hospital: n (%)

24/24

Type 1 6(26.1) 6(26.1) 6(26.1) 6(26.1)
Type 2 7(30.4) 7(30.4) 7(30.4) 7(304)
Type 3 10(43.5) 10(43.5) 10(43.5) 10(43.5)
Number (%) of hospitals with:

Free caesarean delivery™ 20 (86.9) 20 (86.9) 20(86.9) 20(86.9)
Obstetrician-gynecologist on staff 17(739) 15(65.2) 17(73.9) 18(78.3)
Physician specialized in anaesthesia on staff 12(522) 10(43.5) 11(47.8) 10(43.5)
Staff member specialized in anaesthesia (nurse or physician) available 7(30.4) 11(47.8) 10(43.5) 8(34.8)

*Low-risk patients: Nuliparous woman, aged less than 35 years, living in the city of the hospital, not referred from another health facility, with spontaneous labor, cephalic
presentation of singleton foetus, and without any of the following diagnoses: previous caesareansection; premature rupture of membranes; chorioamnionitis; preterm
labour; pre-eclampsia; cardiac, pulmonary or renal disease; intrauterine growth restriction; post-term (> 42 weeks); gestational diabetes; vaginal bleeding near end of term;

HIVIAIDS; excessive uterine height; abnormal pelvis; or placenta praevia.

** Free caesarean delivery policy was not implemented in 6 hospitals in Dakar-Senegal (3 in intervention arm and 3 in control arm) during the study period
Type 1: Hospitals in the capital (Dakar or Bamako), Type 2: Regional hospitals outside the capital; Type 3: district hospitals outside the capital

Table 1: Characteristics of hospitals by group allocation during the pre-intervention and the post-intervention periods, data presented as mean (standard deviation) or

number of hospitals (%).

group to 810 (SD=601) in the control group, and from 1004 (SD=1033)
to 1033 (SD=914) during the post-intervention period (Table 1).

During the study period, institutional caesarean section rates
among high and low risk patients increased similarly in both allocation
group from 20.9% to 24.6% in the intervention group and from 17.3%
to 22.1% in the control group (Figure 2). Among low-risk patients,
while institutional rates increased slightly during the study period in
the intervention group, increase in caesarean rates was much more
pronounced in the control arm (Figure 2). Between the pre-intervention
period (2007-2008) and the post-intervention period (2010-2011),
caesarean rates increased from 17.1% to 18.6% (adjusted OR=1.03;
95% CI =0.89-1.15) and from 16.1% to 21.1% (adjusted OR=1.47; 95%
CI=1.27-1.52), in the intervention and control groups, respectively
(Table 2). The adjusted ORs were significantly different (interaction
test), p<0.0001. However, the ALARM program did not change
the trends in caesarean rates among capital and district hospitals in
Senegal. For these hospitals, caesarean rates increased similarly in the
intervention and control arms (Table 2).

Table 3 present the number of hospitals by allocation group in
which specific in-service training with potential effects on obstetric
practice and institutional caesarean delivery rates was implemented.
The following topics were taught in some of the 23 intervention
hospitals: labour management/partograph (20 hospitals), delivery
assisted by vacuum extractor (17 hospitals), delivery assisted by forceps
(12 hospitals), well being fetal monitoring during labour (10 hospitals),

vaginal breech delivery (7 hospitals), induction of labour (7 hospitals),
vaginal delivery after previous caesarean section (5 hospitals). All these
topics were a part of the ALARM course [14]. Some of these topics were
also taught in some of the control hospitals, using different teaching
method as the ALARM program. However the number of control
hospitals with these specific in-site training was much lower than the
number of intervention hospitals in which such topics were taught
(Table 3).

Discussion

Institutional caesarean rates increased in referral hospitals in
Senegal and Mali during a four years period, after the free caesarean
policy was implemented. However, the ALARM international program
has limited the increase in institutional caesarean rates among low-
risk patients, except for capital and district hospitals in Senegal. This
effect can be explained by clinical audit and in-service training on best
practices for labor and delivery management.

Some population-based studies have shown that the caesarean
section fee exemption policies in Mali and Senegal have contributed
to increase population rates of caesareans [5,6]. Our findings show
that these trends were accompanied by an increase in institutional
caesarean delivery in referral hospitals. All these results confirmed that
the reduction of social inequities in access to caesarean section directly
and positively impact the utilization of comprehensive emergency
obstetric care services in low-resource countries. However, policy
makers should be advised on the potential risk of over-utilization.
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Figure 2: Trends in institutional caesarean delivery during the study period of the QUARITE frial (2007-2011).
N . Post-intervention period Absolute difference OR* Interaction test
Hospital B period (2007-2008) (2010.2011) (95% ClI) (95% CI) pr
Type 1 <0.0001
Intervention 13.6%(B61/6,330) 15.7%(1,461/9,310) 2.1(1.3-28) 1.06 (0.92-1.18)
Control 15.4%(744/4,828) 19.2%(1,488/7,731) 3.8 (2.7-5.0) 1.36 (1.21-1.46)
Type 2 <0.0001
Mali Intervention 20.7%(242/1,169) 24.5%(262/1,068) 3.8 (1.0-6.7) 1.28 (1.06-1.51)
Control 15.3%(352/2,306) 19.7%(676/3,434) 4.4236.6) 1.93 (1.69-2.17)
Type 3 <0.0001
Intervention 22.3%(454/2,040) 23.2%(581/2,508) 0.9(0.2-1.7) 1.07 (0.68-1.46)
Control 19.8%(506/2,553) 21.3%(713/3,340) 1.5 (-1.1-4.1) 1.84 (1.58-2.03)
Type 1 0.69
Intervention 20.1%(603/3,003) 22.9%(696/3,039) 2.8(1.2-4.5) 1.27 (1.13-1.36)
Control 14.0%(293/2,095) 17.4%(352/2,018) 35(2.1-4.8) 133 (1.19-1.48)
Type 2 <0.0001
Senegal Intervention 23 7%(1,095/4,623) 24 7%(1,092/4 423) 1.0(-0.7-28) 1.02 (0.72-1.21)
Control 21.1%(1.059/5,030) 32.5%(1,635/5.027) 11.3 (7.1-15.4) 1.53(1.33-1.92)
Type 3 0.42
Intervention 4.0%(96/2,429) T.4%(203/2,744) 3.4(26-43) 1.89 (1.33-2.86)
Control 3.0%(54/1,822) 6.5%(144/2.214) 3.5(2.8-43) 1.98 (1.47-2.88)
Type 1 0.0261
Intervention 16.7%(1,464/9,333) 17.5%(2,157/12.349) 1.8 (0.4-3.1) 1.09 (0.87-1.28)
Control 15.0%(1,037/6,923) 18.9%(1,840/9,749) 3.9(2553) 1.41(1.32-1.74)
Type 2 <0.0001
COE?I:EEG Intervention 23.1%(1.337/5,792) 24 7%(1,354/5.491) 1.6 (0.3— 2.8) 1.03 (0.72-1.23)
Control 19.2%(1,411/7,336) 27.3%(2,311/8,461) 8.1(9.1-17.4) 1.59 (1.47-1.68)
Type 2
Intervention 12.3%(550/4,469) 14.9%(7684/5,252) 2.6(1.8-3.5) 1.39 (1.22-1.53) 0.21
Control 12.8%(560/4,375) 15.4%(B57/5,554) 26(19-34) 1.41(1.26-157)
All included Intervention 17.1% (3,351/19,594) 18.6%(4,295/23,092) 1.5 (0.7-2.2) 1.03 (0.89-1.15) <0.0001
hospitals Control 16.1%(3,008/18,634) 21.1%(5,008/23,764) 49(32-67) 1.47 (1.27-1.52)

Type 1: Hospitals in the capital {Dakar or Bamako); Type 2: Regional hospitals outside the capital; Type 3: district hospitals outside the capital
*Clustering was taken into account using generalized mixed regression models
** Two-sided Wald test of the int tion bet 1 indicators of trial arm (intervention vs. control) and time (post-intervention peried vs. baseline period).

Table 2: Caesarean delivery rates among low-risk patients, by country and hospital type, during baseline period (2007-2008) and post-intervention period (2010-2011)
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Topics Intervention Control
Mali n=11 Senegal n=12 Mali n=11 Senegal n=12
Labour management/partograph 9(81.8) 11(91.7) 3(27.3) 5(41.7)
Delivery assisted by vacuum extractor 8(72.7) 9(75.0) 1(9.1) 1(8.3)
Delivery assisted by forceps 6 (54.5) 6 (50.0) 2(18.2) 0(0.0)
“aginal breech delivery 5 (45.5) 2(16.7) 2(18.2) 1(8.3)
Induction of labour 3(27.3) 4(33.3) 1(9.1) 2(16.7)
Well being fetal monitoring during labour 4(36.4) 6 (50.0) 2(18.2) 1(8.3)
“aginal delivery after caesarean 1(9.1) 4(333) 1(9.1) 0(0.0)

* Training with potential effects on obstetric practice and institutional caesarean delivery rates

Table 3: Number (%) of hospitals with specific in-site training® during the intervention period.

Indeed, some hospitals in our study have considerably increased
their rates and reached more than 40% of caesareans among low-risk
patients.

Our results also suggest that the implementation of best practices
in obstetric care should limit the risk of caesarean over-utilization
in a context of fee exemption. The ALARM international program
implemented in the intervention group of the QUARITE trial targeted
health professionals involved in emergency obstetric care, including
midwives. Improving their performance had a direct impact on the
management of labour and delivery and on the selection of the most
appropriate delivery mode for mother and fetus [21]. This program
was based on clinical audits and on in-service training with simulation
exercises using mannequins. This type of training is recognized as
effective in improving the performance of health personnel in low-
resource countries [22]. It helps limit the number of caesareans
performed for non-absolute indications through the use of high-
efficacy approaches: monitoring labour with the partogram; forceps- or
vacuum-assisted delivery; and breech vaginal delivery. Clinical audit on
maternal death may have contributed to sensitize health professionals
to use caesarean section carefully, in particular for low-risk women. In
a meta-analysis of 10 randomized clinical trials, Chaillet et al. showed
that interventions based on clinical audits combined with training
programs led to a 19% reduction in caesarean rates in industrialized
countries (pooled RR = 0.81; 95% CI = 0.75-0.87) [13].

The ALARM international program did not impact the trends in
institutional caesarean rates in the hospitals located in Dakar nor in
district hospitals in Senegal. Caesarean rates increased similarly in
both groups of Dakar hospitals in which free caesarean policy was
not implemented. These trends may reflect the demand of patients
and practitioners, in a more favourable socio-economic context than
outside the capital. The training component of the ALARM program in
Dakar was difficult to implement given the high number of clinicians.
This could be a reason of the lack of effect of the intervention on
caesarean rates in this group. In district hospitals in Senegal, baseline
caesarean rates were extremely low, as compared with the others
hospitals (Table 3). Increase in caesarean delivery was expected in both
intervention and control groups.

Our study is one of the rare efforts of this scope in sub-Saharan
Africa to evaluate trends in institutional caesarean delivery. We used a
trial with pre- and post-intervention data collected over a period of four
years, which allowed us to control for concurrent changes in caesareans
rate, reflecting secular trends. We also controlled for indication bias
in restricting the analyses to low-risk women for caesarean delivery.
However, our study presents certain limitations. First, we did not assess
the trends of caesareans in private health care facilities, although the
number of such hospitals was low in Senegal (n=4) and Mali (n=1).
Secondly, we did control for other factors correlated with care in the

region as HIV/AIDS and Prevention of mother to child transmission
programs, although adult prevalence of HIV in Mali and Senegal was
relatively low. Finally, we used many models for group comparison,
which increases the risk of type 1 errors in the multiple analyses.
However, all the models corresponded to hypotheses that we wanted to
test. The results are consistent with our hypotheses and help explain the
mechanisms producing the ALARM international program’s effects on
the evolution of caesareans.

Conclusion

The results of this study confirm that institutional caesarean
delivery rates increased in referral hospital after fee exemption policy
was implemented in Mali and Senegal. They also show that improving
the competencies of health personnel is necessary to support free
caesarean programs in these countries and to limit excessive increases
in caesareans, which also present an intrinsically high risk of maternal
and perinatal mortality in this context. Other studies are needed to
assess the impact of the combination of quality improvement programs
and free caesarean policies on maternal and perinatal outcomes in low-
resource countries.
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4.2. De I’efficacité du PGI sur les issues materno-foetales des césariennes

ARTICLE 2:

Zongo Augustin, Dumont Alexandre, Fournier Pierre, Traoré Mamadou, Kouanda Séni,

Sondo Blaise. Effect of maternal death reviews and training on maternal mortality among
cesarean delivery: post-hoc analysis of a cluster-randomized controlled trial. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol. 2015 ; 185:174-80.

4.2.1. Contexte et objectifs

La réduction de la mortalité maternelle et périnatale est un grand défi pour la plupart des pays
en Afrique sub-saharienne. Améliorer I'acces a lI'accouchement par césarienne devrait sauver
de nombreuses vies. Certains pays africains ont déja mis en ceuvre des frais d'exonération
totale ou partielle en cas de césarienne. Cela a contribué a I’augmentation des taux de
césarienne dans ces pays.

Nous avions précédemment montré que I’audit de décés maternels associé a la formation
continue permettait de réduire I’augmentation excessive des césariennes chez les femmes a
bas risque au Sénégal et au Mali.

Dans ce deuxieme article, nous avons étudié I’effet de cette intervention sur les issues
maternelles et périnatales de la césarienne. Ce deuxieme article a été publié dans European

Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology.

4.2.2. Note méthodologique

Dans cet article, nous avons effectué des analyses en sous-groupes pour estimer et comparer
les effets de I’intervention sur la mortalité et les morbidités maternelles et néonatales dans les
deux sous populations de patientes césarisées et celles qui ont accouché par voie vaginale.

Dans les analyses en sous-groupes des essais randomisés, le risque d’erreurs et
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d’interprétation erronée des résultats est souvent fréquent. En passant en revue les critéres de
crédibilités, notre analyse a rempli 9 critéres sur les 10 recommandés par Sun et coll [132].
Ces criteres sont les suivants:

1. La variable de sous groupe était-elle mesurée pendant la période pré-intervention ?

Oui, la variable mode d’accouchement (césarienne vs accouchement vaginal) est une des
caractéristiques maternelles clefs collectées durant toute la période de I’étude de I’essai
Quarité.

2. La variable de sous groupe était-elle utilisée comme strate a la randomisation ?

Non, c’est plutdt I’hdpital qui était I’unité de randomisation et les hopitaux ont éeté stratifiés en
trois types : les hopitaux de grande taille en milieu urbain, les hopitaux de grande taille en
milieu rural et les hopitaux de petite taille en milieu rural.

3. L’hypothése de la différence d’effet des sous groupes a éte énoncée ?

Oui, nous avons émis cette hypothése a priori.

4. L’analyse en sous groupe a-t-elle testé un nombre limité de moins de 5 hypotheses ?

Oui, nous avons tester quatre hypothése : 1) I'effet d'intervention est plus fort chez les femmes
ayant accoucheé par césarienne que chez les femmes qui ont accouchent par voie vaginale ; 2-
4) Nous avons également testé I'nypothese que cet effet différentiel variait selon les trois
catégories d'hopital (hopital dans la capitale, hopital régional et de district hors capitale).

5. Le test d’interaction étai-il significatif (p<0,05) ?

Oui, le principe de I’analyse en sous groupe est de comparer les effets différentiels d’une
intervention dans des groupes de patients présentant des caractéristiques différentes. Nous
avons, pour cela, tester I’homogénéité des effets en estimant I’OR ajusté de I’interaction de
second degré Intervention*Periode*Mode d’accouchement. Des modeles de régression
logistique multiniveaux ont été utilisées avec les logiciel R et SAS. Nous avons trouvé que

I'effet de I'intervention variait selon le mode d’accouchement (p = 0,0201).
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6. L'effet d'interaction significatif est-il indépendant, s’il y avait de multiples interactions
significatives?

Oui, nous avons trouvé que l'effet d'interaction significative avec le mode d’accouchement
était indépendant de I'effet de I'interaction selon le type d'hopital (voir le point 5).

7. La direction I’effet en sous groupe a-t-elle été clairement spécifiee ?

Oui, nous I’avons énoncé dans I’introduction

8. L'effet de sous-groupe était conforme aux résultats d'études précédentes?

Oui, une étude non randomisée au Burkina Faso [14] dans un contexte similaire du Mali et du
Sénégal, avait montré que I'amélioration de la qualité de césarienne peut étre efficace dans
réduction de la mortalité périnatale.

9. L'effet du sous-groupe est-il stable dans les résultats d’étude précédentes?

Oui, mais il n’y a qu’une étude dont les résultats allaient dans le méme sens (14).

10. Y a-t-il des preuves indirectes pour soutenir I’hypothese de cet effet différentiel, par
exemple une justification biologique, les tests de laboratoire, les essais sur des animaux?

Oui, l'effet marqué de I'intervention chez les femmes ayant une césarienne peut étre expliqué
par le fait que le déficit de compétences est plus grand dans la gestion des complications
obstétricales que dans la gestion des accouchements normaux. Combler ce déficit peut avoir
une plus grande incidence sur les résultats maternels et périnatals que d’améliorer la
performance des agents de santé pour la gestion du travail normal. Par ailleurs, les grossesses
et les accouchements compliqués sont gérés par des médecins et les accouchements vaginaux
par des sages-femmes. Les effets différentiels peuvent également s’expliquer par le fait que

les médecins sont plus réceptifs a I’intervention que les sages-femmes.

4.2.3. Les principaux résultats

Les résultats montrent une baisse significative de la mortalité maternelle chez les femmes

césarisees (OR ajusté =0,71 IC 95%: 0,58-0,82, p = 0,0034) (tableau 2). L'intervention n'a eu
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aucun effet significatif chez les femmes ayant accouché par voie vaginale (OR ajusté = 0,87;
IC 95%: 0,69-1,11, p = 0,6213). Un test d'homogénéité a montré que la différence des effets
entre les deux sous-groupes était statistiquement significative (p=0,0201). Par ailleurs, nous
avons montré que I’effet différentiel de I'intervention a été particulierement marqué pour les

hopitaux de district.
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Objectives: To explore the differential effect of a multifaceted intervention on hospital-based maternal
mortality between patients with cesarean and vaginal delivery in low-resource settings.

Study design: We reanalyzed the data from a major cluster-randomized controlled trial, QUARITE
(Quality of care, Risk management and technology in obstetrics). These subgroup analyses were not pre-
specified and were treated as exploratory. The intervention consisted of an initial interactive workshop
and quarterly educational clinically oriented and evidence-based outreach visits focused on maternal
death reviews (MDR) and best practices implementation. The trial originally recruited 191,167 patients
who delivered in each of the 46 participating hospitals in Mali and Senegal, between 2007 and 2011. The
primary endpoint was hospital-based maternal mortality. Subgroup-specific Odds Ratios (ORs) of
maternal mortality were computed and tested for differential intervention effect using generalized
linear mixed model between two subgroups (cesarean: 40,975; and vaginal delivery: 150,192).
Results: The test for homogeneity of intervention effects on hospital-based maternal mortality among the
two delivery mode subgroups was statistically significant (p-value: 0.0201). Compared to the control, the
adjusted OR of maternal mortality was 0,71 (95% CI: 0.58-0.82, p = 0.0034) among women with cesarean
delivery, The intervention had no significant effect among women with vaginal delivery (adjusted OR 0.87,
95% Cl 0.69-1.11, p =0.6213), This differential effect was particularly marked for district hospitals.
Conclusion: Maternal deaths reviews and on-site training on emergency obstetric care may be more
effective in reducing maternal mortality among high-risk women who need a cesarean section than
among low-risk women with vaginal delivery.
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Introduction

The reduction in maternal and perinatal mortality is a great
challenge for most countries in sub-Saharan Africa [1]. Improving
access to cesarean delivery should save many lives [2]|. Some
African countries have already implemented total or partial
exemption fees for cesarean section [3,4]. In this context, while
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Descartes, Sorbonne Paris Cité, UMR 216 Paris, France. Tel.: (+226) 70 26 28 26
E-mail address: zongoaugustin@yahoo.fr (A. Zongo).
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pre-labor cesarean decreases the risk of fetal/immediate neonatal
death compared to women with a trial of labor, intrapartum
cesarean delivery is associated with two- to six-fold higher risks of
hospital-based maternal and neonatal mortality compared to
spontaneous vaginal delivery, independent of women's, newborns’
and hospitals’ characteristics [5,6]. These findings can be explained
by delays in: (1) deciding to seek appropriate medical help for an
obstetric emergency; (2) reaching an appropriate obstetric facility;
(3) receiving adequate care when a facility is reached [ 7]. In a rural
African setting, hospital-based maternal mortality among patient
referred with an obstetric complication increases with increasing
travel time to the hospital; and this effect is particularly marked for

74



A. Zongo et al. /European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 185 (2015) 174-180 175

patients who delivered by cesarean section [8]. Moreover, key
evidence-based interventions are not implemented in women with
complication and with a cesarean delivery [9].

In low-resource settings, training programs on emergency
obstetric care are effective to increase knowledge and skills, and to
improve behavior of health care professionals after training
[10]. The audit approach is also promising to improve the
performance of health professionals. Observational studies result-
ing from local initiatives in sub-Saharan countries on the effect of
maternal deaths reviews (MDR} showed improved maternal
outcomes [11-14]. Large-scale implementation of MDR combined
with on-site training on emergency obstetric care is effective to
reduce hospital-based maternal and necnatal mertality in first-
level African referral hospitals [15]. The “active ingredients” of the
multifaceted intervention are typically directed toward developing
local leadership and empowering cbstetric teams by providing
health care professionals with the knowledge and confidence to
make quality improvement suggestions. However, these strategies
proven effective for women who deliver in referral hospitals have
not been evaluated for high risk patients with cesarean delivery.
We did not find experimental published effectiveness studies on
any intervention targeting women with cesarean delivery.

In this article, we reanalyzed the data of a major cluster-
randomized contrelled trial, QUAlity of care, RIsk management and
TEchnology in obstetrics (QUARITE), conducted in Mali and
Senegal [15]. This trial tested the impact of a multifaceted
intervention based on MDR and training on emergency obstetric
care. Given the knowledge gap which is higher in this context for
the management of complicated delivery than for vaginal normal
delivery, we took the opportunity to conduct a post-hoc analysis on
the trial data to explore whether the effect of the educational
intervention of the QUARITE trial was stronger among women who
underwent a cesarean delivery than among women who delivered
vaginaly and whether this differential effect varied by hospital

type.

Materials and methods

The QUARITE trial protocol has been presented in detail
elsewhere [1G]. Briefly, we used a 4-year cluster-randomized
controlled trial, with hospitals as the unit of randomization and
patients as unit of analysis. Twenty-four health care facilities in
Senegal and 22 in Mali were stratified by level of care and
randomly assigned after a 1-year baseline period to either an
intervention or a contrel group. Data for all deliveries during the
baseline and the post-intervention periods were collected pro-
spectively. The intervention was implemented over a 2-year
period. The primary analyses verified whether the intervention's
effect varied according to country (Mali vs Senegal} and hospital
type (Hospital in the Capital Dakar or Bamakeo, Regional hospital,
District hospital} [ 15]. Sub-group analysis according to the mode of
delivery was not planned a priori. But this variable was a baseline
maternal characteristic of the QUARITE trial.

The intervention was implemented at the hospital level in the
experimental group and targeted qualified health-care profes-
sionals who were involved in obstetric care: doctors, midwives and
nurses. The activities during the 2 years of the intervention period
were directed toward developing local expertise in maternal death
reviews and increasing the performance of the health care
professionals for emergency ohstetric care. The program consisted
of an initial 6-day training session on evidence-based clinical
practices and on clinical audit of one physician and one midwife
per hospital, using the Advances in Labour and Risk Management
(ALARM) international pregram [17] and provided by certified
instructors. The trainees then played the role of local opinion
leaders {without financial incentives) in their own hospitals and

launched MDR and on-site training workshops with the support of
the local audit committees and external facilitators during their
quarterly educational outreach visits. The audit committees made
various quality improvement suggestions during the audit
sessions. The most recurrent actions implemented were: organi-
zational changes to improve 24 h service availability and patient
moenitoring. Training topics were selected by the audit committees
depending on the principal causes of maternal mortality in a given
hospital, as identified during the reviews. The most recurrent
topics were the management of pre-eclampsia and post-partum
hemorrhage.

The hospitals randomized to the contrel group did not receive
any intervention from the research team. However, we could not
avoid contamination since maternal death reviews were intro-
duced in 8 of the 23 control hospitals.

The primary outcome was hospital-based maternal death,
measured as the vital status of the mother (dead or alive) at
hospital discharge. We also assessed the effects of the intervention
on three types of secondary outcomes: resource availability in each
hospital, medical practice for emergency obstetric care, and
perinatal mortality. The multifaceted intervention led to a
reduction by 15% of maternal mortality. This effect was limited
to capital and district hospitals. The intervention also increased
ante-partum cesareans and decreased intra-partum cesareans.
Independent of the mode of delivery, the intervention was effective
in reducing neonatal mortality, but not stillbirth. More details can
be found in the published protocol and findings of this trial [15].

Participant’s characteristics at baseline pericd (residence, age,
parity, prenatal visit attendance, pathology diagnosed during
pregnancy, mode of admission and complication at admission}
were compared between the two delivery mode subgroups using
chi-square test. The intervention effect on the primary outcome
was estimated as the difference between the allocation groups in
the change of individual mothers’ risk of hospital-based mortality
from the baseline (year 1} to the post-intervention (year 4) periods,
using the odds ratio {(OR} with 95% Cls for the interaction between
groups (intervention vs control) and time (post-intervention vs
baseline}. We used generalized linear mixed models to account for
clustering. ORs were tested by the two-sided Wald test at
o =0.05. Interaction with the mode of delivery (cesarean vs
vaginal) was tested to assess whether the intervention effect varied
between subgroups. The intervention effects were reported
separately for each delivery mode subgroup and for each hospital
type. Secondary binary outcomes, related to either maternal
morbidity or perinatal mortality were assessed as primary out-
comes. Interactions with the mode of delivery were not tested for
secondary outcomes to aveoid multiple subgroups testing. All
analyses were adjusted for variables selected a priori as potential
risk factors for hospital-based maternal or neonatal mortality, at a
hospital and patient {mother or child} level, in order to take into
account differences in both hospital resources and characteristics of
the women and newborn who delivered in each hospital. There are
three types of factors: commen factors of maternal and fetal: {a}
residence, maternal age =35 years, nulliparous, no prenatal visit,
induction of labor, any pathelogy during current pregnancy
(pyelonephritis or urinary infection, malaria, severe maternal
anemia { <70 g/L}), gestational diabetes, pregnancy-induced hyper-
tension, vaginal bleeding near full-term, or chorioamnionitis), ante/
per-partum obstetric complication (pre-eclampsiafeclampsia, ante-
partum hemorrhage, prolonged/obstructed labor, uterine rupture),
referred from another health facility, country, availability of
anesthetist, availability of gynecologist-obstetrician; (b) specific
maternal factors: availability of adult intensive care unit, availability
of blood bank; (¢} specific fetal factors: availability of neonatal
intensive care unit. All analyses were performed with gimer process
of R software, version 2.15.1 (The R Foundation for Statistical
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Computing} and validated with SAS version 9.2 statistical software
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Results

There was no hospital lost to follow up during the study period
(Fig. 1}. All patients included in the primary analysis of the Trial
were analyzed in this secondary analysis. The numbers of
participants were balanced between the two allocation groups.
Majority (150,192} of participants in the trial delivered vaginally
during the study period. 40,975 women (21%) had a cesarean
section. Cesarean sections were performed by physician specialists
(gynecologist-obstetrician} as well as by general practitioners
trained in comprehensive emergency obstetric care and vaginal
deliveries were performed by midwives. The selection of patients
for a cesarean delivery was made by a nurse, a midwife or a doctor.
The majority (72%) of cesarean sections were performed during
labor.

Between the pre-intervention period and the post-intervention
period, the hospital-based maternal mortality rate decreased from

10.3 %o to 6.8 %, in the intervention hospitals and from 8.1% to
7.1% in the control arm. The decrease was significantly higher in
the intervention group than in the control group, p < 0.0299.

The two groups (intervention vs control} differed in some
patient characteristics in the baseline year for both sub-groups of
women (cesarean and vaginal delivery): the proportions of women
who lived outside the area of the hospital, had no prenatal visit, or
had an obstructed/prolonged labor were higher in control than in
intervention hospitals (Table 1}.

The test for homogeneity of intervention effects on hospital-
based maternal mortality among the two delivery mode subgroups
was statistically significant {p-value: 0.0201). Compared to the
control, the adjusted OR of maternal mertality was 0.71 (95% CI:
0.58-0.82, p=0.0034) among women with cesarean delivery
(Table 2). The intervention had no significant effect among women
with vaginal delivery (adjusted OR=0.87; 95% Cl: 0.69-1.11,
p=0.6213). This differential effect of the intervention was statisti-
cally significant for district hospitals {interaction p-value < 0.0001)
and for hospital in the capital {interaction p-value < 0.0001}, but not
significant for regional hospital (interaction p-value =0.6211)

49 referral hospitals

pre-intervention period

Enrolment

1 centre declined to participate and 2

had already implemented MDR

Randomization of 46 hospitals strafified
into six strata (country and hospital type) at
the end of the baseline period

/

T~

23 hospitals randomized to receive
intervention

23 hospitals received intervention as
randomized (mean 1,843; SD=1472)
patients included per hospital)

Allocation
End of pre-interventicn
pericd

23 hospitals randomized to receive no
extemal intervention (control)

23 hospitals received no external
intervention, (mean 1,938; SD=1218)
patients included per hospital)

- 73.971women with vaginal delivery
(34,239 in pre-intervention and 39,732 in
post-infervention period).

k= r 4
£y E‘ 23 hospitals followed up 23 hospitals followed up
é% in years 2,3 and 4 inyears 2,3 and 4
= g 0 hospital lost to follow-up 0 hospital lost to follow-up
v A
23 hospitals analyzed 23 hospitals analyzed
95,931 patients analyzed: 95,236 patients analyzed:
- - 21,960 women with ccaesarean delivery - 19015 women with caesarean delivery
i (9,030 in pre-intervention period and (7,188 in pre-intervention period and
g 12,930 in post-infervention period). 11,827 in post-infervention period).

- 76,221women with vaginal delivery
(34 467 in pre-intervention and 41,754 in
post-infervention period).

Fig. 1. Study flow diagram. MDR = maternal death review; 5D = standard deviation.
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Table 1
Participants characteristics by subgroups of delivery mode at baseline period: QUARITE trial. Data are presented as number of patients (%).
Cesarean Vaginal delivery®
Intervention Control p value Intervention Control p value
(ri=9030) (n=7188) (n=34,239) (n=34,467)
Residence
In the city of the hospital 7673 (85.0) 5790 (80.6) 29,306 (85.6) 29,992 (87.0)
QOutside the city but in the same region 667 (7.4) 1149 (16.0) <0.0001 3341 (9.8) 3576 (11.5) <0.0001
Outside the regicn 681 (7.5) 187 (2.6) 1561 (4.6) 322 (0.9)
Age > 35 years 1001 (11.1) 919 (12.8) 0.3216 3355 (9.8) 3276 (9.5) 0.5041
Nulliparous 5666 (62.7) 4416 (61.4) 0.1531 22,769 (66.5) 22,523 (65.3) 0.2012
No prenatal visit 582 (10.9) 957 (13.3) <0.0001 3239 (9.5) 3578 (10.4) <0.0001
Inducticn of laber 2609 (28.9) 2005 (27.9) 0.1561 1292 (3.8) 1020 (3.0) 0.3901
Any pathelogy during current pregnancy” 1431 (15.8) 1204 (16.8) 0.8734 2545 (7.4) 2197 (6.4) 0.1108
Ante/per-partum cbstetric complication
Pre-eclampsia/eclampsia 749 (8.3) 559 (7.8) 0.1136 1009 (2.9) 674 (2.0) 0.6214
Ante-partum hemorrhage 1230 (13.6) 1053 (14.6) 0.3621 1513 (4.4) 1424 (4.1) 0.7811
Prolonged/obstructed labor 4857 (53.8) 4008 (55.8) <0.0001 2316 (6.8) 2641 (7.7) <0.0001
Uterine rupture 272 (3.0) 205 (2.9) 0.8346 49 (0.1} 43 (0.1) 0.5128
Referred from ancther health facility 4668 (51.7) 3545 (49.3) <0.0001 6976 (20.4) 5839 (16.9) <0.0001

* Normal vaginal delivery or assisted delivery by forceps or vacuum.

® Pathelogy diagnosed during pregnancy at antenatal care visit: pyelenephritis or urinary infection, malaria, severe maternal anemia (<70g/L}, gestational diabetes,

pregnancy-induced hypertensicn, vaginal bleeding near full-term, or choricamnionitis.

However, these significant interaction effects were not independent
{(interaction p-value = 0.6821).

The reduction of maternal meortality in the intervention group
was explained mainly by a marked decrease in the number of
deaths related to pre-eclampsia/eclampsia, post-partum infection

cesarean delivery, but to a higher extent than ameong women with

vaginal delivery (Table 4}.

Comments

and uterine rupture among women with cesarean delivery; by a
marked decrease in the number of deaths related to hemorrhage
and pre-eclampsia among women who delivered vaginally
(Table 3).

Compared to control, intervention appeared to be effective in
reducing maternal morbidity and stillbirth among patients with

These findings suggest that maternal death reviews combined
with best practices implementation are effective in reducing
hospital-based mortality among women with cesarean delivery,
but have no significant effect among women with vaginal delivery.
This differential effect is consistent across related outcomes as
maternal morbidity and hospital-based perinatal mortality. It is

Table 2

Effect of the intervention on primary cutceme by delivery mode subgroups and hospital type. Data are presented as number of maternal deaths per 1000 patients (crude
hospital-based maternal mortality rates).

Intervention group

Control group

EfTect of the intervention

Baseline Rate in year 4 Rate Baseline rate Rate in year 4 Rate Adjusted OR pvalue Interaction
rate change® change® P (95% CI) test p value
Hospitals in the capital
Cesarean 6.3 (24/3802) 3.2 (19/5975) =31 7.7 (22]2867) 7.2 (34/4732) -0.5 0.44(0.28-0.70) 0.0515  <0.0001
Vaginal 1.7 (28/16,741) 0.9 (20/21,640) —0.7 1.7 (24/13,837) 2.1 (39/18,300) 0.4 048 (0.18-1.27)  0.1472
delivery
Regicnal
hospital
Cesarean  27.0 (98/3623) 18.5 (75/4048) —85 28.0 (87/3111) 16.9 (86/5085) ~11.1 0.70 (0.43-1.13)  0.1423 06211
Vaginal 14.8 (143/9682) 14.2 (129/9087) —08 9.7 (124/12,795) 7.7 (103/13414)  —2.0 0.89 (0.63-1.22)  0.1211
delivery
District
hospitals
Cesarean  39.3 (63/1605) 17.5 (51/2907) 217 18.2 (22/1210) 15.4 (31/2010) —2.8 0.39(0.18-0.83) 0.0146  <0.0001
Vaginal 11.4 (89/7816) 6.9 (62/9005) —45 7.4 (58/7835) 8.8 (88/10,040) 1.4 0.74 (0.49-091)  0.0129
delivery
Total
Cesarean 20.5 (185/9030) 11.2 (145/12,930) -93 18.2 (131/7188) 12.8 (151/11,827) -5.5 0.71(0.58-0.82) 0.0034 0.0201
Vaginal 7.6 (260/34,239) 53 (211/39,732) -23 6.0 (206/34,467) 5.5 (230/41,754)  —0.5 0.87 (0.69-1.11)  0.6213
delivery
All women 10.3 (445/43,269) 6.8 (356/52,662) -35 8.1 (337/41,655) 7.1 (381/53,581) -1.0 0.85(0.73-0.98) 0.0299

* Rate change, pest-intervention periad - baseline (pre-interventicon) rate.
Y Additional reduction of the risk that a mother in the interventicn group would die before being discharged from hospital, relative to the reduction in the control group,
adjusted on country, hospital characteristics (availability of adult intensive care unit, blood bank, anesthetist, and gynecelogist-cbstetrician) and patient characteristics (age,
parity, prenatal visit attendance, any pathelogy during pregnancy, referral from another health facility, any complication at admission). Clustering was taken inte account
using generalized linear mixed meodels. Confounding variables were selected a priori, according to the scientfific literature in the context of sub-Saharan African countries.
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Causes of hospital-based maternal mortality by subgroups of delivery mode and greup allocation during the baseline (year 1) and post-interventicn period (year 4). Data

presented as number of maternal deaths (%).

Cesarean Vaginal delivery

Interventicn Control Intervention Control

Baseline Year 4 Baseline Year 4 Baseline Year 4 Baseline Year 4
Hemorrhage 65 (29.4) 65 (39.6) 51(31.1) 58 (32.2) 79 (35.3) 57 (29.7) 60 (34.7) 70 (34.8)
Pre-eclampsia/eclampsia 60(27.1) 29 (17.7) 47 (28.7) 53 (29.4) 41 (18.3) 34 (17.7) 31(17.9) 32 (15.9)
Puerperal infection/sepsis 2 (14.5) 11 (6.7) 11(6.7) 12 (6.7) 9 (4.0) 10 (5.2) 4(2.3) 14 (7.0)
Uterine rupture 27 (12.2) 15 (9.1) 21(12.8) 15(38.3) 5(2.2) 9(47) 4(2.3) 9(45)
Obstructed labor 4(1.8) 1({0.6) 3018 1({0.6) 1(0.4) 1({0.5) 1(0.6) 2(103)
Other direct causes® §(3.6) 15 (9.1) 15(9.1) 7 (39 17 (7.6) 14 (7.3) 19 (11.0) 12 (6.0
Other indirect causes® 23 (10.4) 28 (17.1) 15(9.1) 33(18.3) 72(32.1) 67 (34.9) 53 (30.6) 61 (30.3)
Unclassified 2 (0.9) 0 (0.0} 1(0.6) 1({0.6) 0(0.0) 0(0.0) 1(0.6) 1({0.5)
Total 221 (100.0) 164 (100.0) 164 (100.0) 130 (100.0) 224 (100.0) 192 (100.0) 173 (100.0) 201 (100.0}

* Excluding uterine rupture, ante- or past-partum hemerrhage, pre-eclampsia, ehstructed laber and puerperal infecticn, the cemplications during surgery or anesthesia,
suspected amniotic fluid embelism and thrombo-embelism (not cenfirmed by autepsy) were the most common direct causes of maternal death.
P Anemnia, malaria, HIV/AIDS and cardio-vascular disease were the most commen indirect causes of maternal death.

possible that the differences observed between the two subgroups
might be due to the variation in characteristics of the patients. The
women with cesarean delivery had a higher proportion of
complication during pregnancy and childbirth. The training
program used in our intervention and quality improvement
suggestions drawn by local audit committees were primarily
developed to improve emergency cbstetric care [16,17]. The
comparatively higher effect size in patients with cesarean delivery
might be explained by the fact that erganizational changes and
best practices implementation are highly effective in bridging the
quality gap among high-risk patients who need a cesarean section.
Since complicated pregnancies and deliveries were managed by
obstetricians and general practitioners and most of vaginal
deliveries were performed by midwives, another explanation
might be that doctors were more receptive to maternal death
reviews and/for best practices implementation than midwives.
Several potential limitations of this post-hoc analysis should be
considered. Tests of interaction typically have low statistical
power, and the sample size calculation for this trial did not take
into account the power to detect heterogeneity of intervention
effects by delivery mode. However, there were sufficient large
numbers within each subgroup to allow adequate analysis. Risk of
false-positive results increases with multiple subgroup testing;

Table 4

therefore, the analysis was restricted to primary outcome
(hospital-based maternal mortality), thus minimizing the proba-
bility of type 1 errors [18]. We reported the tests of interaction
separately for each hospital type, because intervention effects in
the primary analysis of the QUARITE trial differed across these
subgroups [ 15]. Given, the multiplicity of interaction tests, the risk
of type I error remains high. However, the differential effects by
hospital type in these secondary analyses are consistent with the
findings of the primary analysis [15]. The effect of the intervention
was limited to capital and district hospitals. Lastly, for some
maternal characteristics among women with vaginal and cesarean
delivery, at baseline period, were not balanced between interven-
tion and control arms (Table 1). This could partly explain the
differences in baseline maternal mortality between allocation
groups (Table 2}. Thereby, we adjusted for well known risk factors
for hospital-based maternal mertality, in accordance with pub-
lications from African countries [5,6,10-13]. This method com-
bined with the difference-in-difference approach, allowed us to
assess additional reduction of the risk that a mother in the
intervention group would die before being discharged from
hospital, relative to the reduction in the contrel group, adjusting
for maternal characteristics and clustering [19]. However, sub-
group analyses that are not pre-specified should be treated as

Effect of the intervention on secondary outcemes by delivery mede subgroups and hospital type. Data are presented as adjusted edds raties® (95% CI).

Hospitals in the capital

Regicnal hospitals

District hospitals

Cesarean Vaginal delivery Cesarean Vaginal delivery Cesarean Vaginal delivery

Maternal morbidity
Post partum hemorrhage 0.56 (0.41-0.76) 0.87 (0.56-1.28) 0.61 (0.42-0.78) 0.78 (0.64-0.91) 0.68 (0.56-0.92) 0.84 (0.77-1.29)
Bleed transfusion 0.88 (0.59-1.31) 068 (0.39-1.18) 0.64 (0.45-0.90) 0.71 {0.59-1.23) 058 (0.32-0.79) 0.82 (0.66-1.37)
Hysterectomy 0.79(0.53-1.18) 092 (0.57-1.43) 0.47 (0.14-1.56) 0 81 (0.63-1.22) 0.11 (0.06-0.20) 0.73 (0.51-1.60)
Puerperal infection/sepsis 0.22(0.10-049) 0.69 (0.54-0.87) 0.52 (0.27-0.93) 64 (0.39-1.29) 0.18 {0.08-0.36) 0.79 (0.46-0.94)
Transportaticn to another 0.86(0.67-1.11) 0.92 (0.76-1.32) 0.77 (0.52-1.37) 0 87 (0.64-1.37) 0.84 (0.61-1.16) 0.86 (0.58-1.89)

hospital

Perinatal mortality
Stillbirth
Necnatal mortality befere 24 h
Necnatal mortality after 24 h

0.81 (0.61-0.96)
0.72 (0.43-1.23)
0.30 (0.17-0.51)

0.95 (0.79-1.15)
0.82 (0.66-1.24)
0.67 (0.58-0.96)

0.77 (0.63-0.93)
0.46 (0.27-0.78)
0.40 (0.19-0.86)

0.90 (0.75-1.18)
0.57 (0.35-0.95)
0.83 (0.55-1.68)

0.80 (0.64-0.98)
0.79 (0.43-1.42)
0.88 (0.49-1.59)

0.79 (0.57-1.96)
0.89 (0.62-1.31)
0.81 (042-1.77)

* Additional reduction of the risk that a moether in the intervention group would die before being discharged frem hospital, relative to the reduction in the control group,
adjusted on confeunding variables. These variables were selected a priori, according to the scientific literature in the context of sub-Saharan African countries: common
factors (maternal and fetal): residence, age > 35 years, nulliparcus, ne prenatal visit, inducticn of labor, Any pathology during current pregnancy (pyelonephritis or urinary
infection, malaria, severe maternal anemia { <70g/L), gestaticnal diabetes, pregnancy-induced hypertension, vaginal bleeding near full-term, or choricamnicnitis), antefper-
partum cbstetric complication (pre-eclampsia/eclampsia, ante-partum hemorrhage, prelenged/ebstructed labor, uterine rupture), referred from ancther health facility,
country, availability of anesthetist, availability of gynecclogist-obstetrician; specific maternal facters: availability of adult intensive care unit, availability of blocd bank;
specific fetal factors: availability of necnatal intensive care unit. Clustering was taken intc account using generalized linear mixed models.
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exploratory. The hypotheses that we have generated should be
confirmed by other randomized controlled studies.

Comparing the effect of this intervention with other results in
similar contexts is difficult because of the lack of strong evidence. A
retrospective cohort study showed that the introduction of annual
training, in accordance with national recommendations, was
associated with improved management of cord prolapse. But this
study did not assess whether this improved management
translates into better outcomes for babies and their mothers
[20]. In an observational study using a before-after approach,
continuous medical training impacted positively on the availabili-
ty and quality of EmOC and resulted in up-skilling of midwives, but
this study did not assess the effects of the intervention on maternal
and perinatal outcomes [21]. One non-controlled before-after
study assessed the effects of a comprehensive intervention (staff
training, equipment, internal clinical audits, cost sharing system,
patients-providers meetings) in improving cesarean delivery
access and quality in an urban district of Burkina Fase [22]. While
facility-based cesarean rate increased from 1.9% to 25.4% between
the pre- and post-intervention periods, case fatality rates
fluctuated between 0.6% and 1.1%. Perinatal mortality before
24 h among cesarean births remained alse stable at around 3.6%.

Improving access to cesarean section in low-income countries is
one of the main determinants, with quality improvement, to
reduce case fatality rates [22]. Two major programs were
implemented in Senegal and Mali during the QUARITE study
period: free cesarean secticn was introduced in both countries in
2005 to reduce the financial barrier for cesarean deliveries; in
Senegal this program was combined with free vaginal delivery
policy in primary health care centers [4] {this categery of health
care facility was not included in the QUARITE trial}; in Mali free
cesarean policy was implemented after the national maternity
referral system was launched in 2002 to improve the accessibility
to emergency obstetric care services [23]. These co-interventions
were balanced between the hospitals in the two allocation groups
and may have contributed to the reduction in facility-based
maternal mortality between baseline and post-intervention
periods in both arms. This balance ensured that the effect of our
intervention among women with cesarean section could not be
attributed to concurrent implementation of the aforementioned
programs. Accordingly, such co-interventions should not affect the
results regarding the differential effects by the mode of delivery.

Best practices implementation was crucial in this study to
improve cesarean delivery quality. MDR led to organizational
changes that contributed to improve 24 h service availability and
patient monitoring in most intervention hospitals. These changes
are associated with decreased delays in the management of
obstetric complications and improved maternal outcomes
[24,25]. Furthermore, on-site training and availability of intra-
partum protocols may have helped health care professionals to
change their practices. The main topics were the treatment of pre-
eclampsia and hemorrhage. But use of partograph, active
management of labor, infection and post-partum hemorrhage
prevention were taught in many intervention hospitals and this
training have contributed to bridge the quality gap in cesarean
delivery. Indeed, the reduction in case fatality rate among cesarean
delivery in the intervention hospitals was mainly explained by a
marked decrease in the number of deaths related to pre-eclampsia/
eclampsia, post-partum infection and uterine rupture.

This post-hoc analysis leads to the following three hypotheses:
(a) maternal deaths reviews and on-site training on emergency
ohstetric care may be more effective in reducing maternal
mortality among high-risk women who need a cesarean section
than among low-risk women with vaginal delivery; (b} this
differential effect may be due to organizational and behavioral
changes which are crucial in bridging the quality gap in referral

hospitals in low-resource settings; (¢) maternal death reviews and/
or best practices implementation would be more effective among
medical doctors than ameng midwives. These hypotheses need to
be tested through evaluative research by taking account of theses
potential influences and using organizational and behavior change
interventions that address determinants specific to cesarean
delivery quality.
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5.1. Synthese

La césarienne est reconnue comme une intervention chirurgicale efficace pour réduire la
mortalité maternelle et périnatale si elle est pratiquée judicieusement [64-66]. Les déces
maternels et périnatals liées aux complications du travail telles que les disproportions feeto-
pelviennes, les présentations vicieuses, les ruptures utérines, sont généralement évitables par
une césarienne réalisée dans les meilleurs délais [133].

Malheureusement, 1’accés a une césarienne de qualité reste une préoccupation majeure dans
les pays en développement en général et en ASS en particulier ou les taux populationnels de
césarienne restent faibles autour de 3 %.

A partir de 2005, la plupart des pays francophones d’ASS ont mis en ceuvre des politiques de
gratuité ou de subvention de la césarienne. Cela a contribué a I’augmentation des taux de
césarienne aussi bien en population gu’en institution. Si ces mesures ont contribué a
augmenter les taux de césarienne, aucune étude n’a montré jusqu’a présent qu’elles aient été
accompagnées d’une amélioration de la qualité des soins. En effet, dans le contexte des
systemes de santé en développement, comme au Mali et au Sénégal, les césariennes sont
souvent effectuées par du personnel non qualifié (médecins non spécialistes ou infirmiers
formés). Si ce personnel a été bien formé pour réaliser I’acte chirurgical, il n’est pas toujours
compétent pour poser I’indication de la césarienne sur une base factuelle. Dans ce contexte, il
est donc fort probable que le nombre de césarienne non médicalement justifiée augmente une
fois la barriére financiére levée. Nous pensons que cette évolution a contribué en grande partie
a I’laugmentation, parfois impressionnante, des taux de césarienne institutionnels observés ces
derniéres années au Mali et au Sénégal.

Une césarienne non justifiée medicalement accroit le risque de déces maternel et périnatal
comparativement aux accouchements vaginaux simples surtout chez les femmes a bas risque
obstétrical [19, 22, 134, 135]. Quoique, utile pour sauver des vies, la césarienne augmente le

risque de complications chez la mere et le bébé [19, 95] et le colt de I’accouchement [136].
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Les accouchements par césarienne expose également la femme a des complications lors des
accouchements ultérieures comme la rupture utérine [137, 138], le placenta praevia ou accreta
et le decollement prématuré du placenta ou hématome retro-placentaire (HRP) [139-141].

Il s’avere donc nécessaire d’accompagner les politiques actuelles de gratuité de la césarienne
par des stratégies continues d’amelioration de la qualité des soins.

C’est dans ce contexte et trois ans apres la mise en ceuvre des politiques de gratuité de la
césarienne gque le Programme Gesta international (PGI) a été mis en ceuvre au Sénegal et au
Mali, deux pays voisins qui connaissent a quelques différences prét, les mémes problemes de
développement sanitaires a I’image de la plupart des pays au sud du Sahara.

Le PGI est une intervention complexe qui combine les audits de déces maternels et la
formation continue du personnel des maternités aux pratiques optimales en matiére de soins
intrapartum et vise a terme I’amélioration de la qualité des soins obstétricaux et néonataux
d’urgence (SONU) et la réduction de la mortalite maternelle hospitaliere. L’efficacité de ce
programme a été testée dans I’essai Quarité. Les résultats de I’essai Quarité montre une
réduction relative de la mortalité maternelle de 14% dans les hdpitaux qui ont mis en ceuvre
I’intervention par rapport a I’évolution dans les hopitaux témoins. Dans une analyse
secondaire, nous avons voulons tester I’hypothese que le PGI était plus efficace parmi les
femmes a haut risque qui accouchaient par césarienne comparativement a celles qui
accouchaient par voie vaginale. Partant du principe que la césarienne est une fonction
essentielle des SONU pour sauver la vie de la mére et du nouveau-né en cas de complication
obstétricale, améliorer les soins qui entourent cette intervention chirurgicale devrait avoir un
impact élevé sur la mortalité maternelle et périnatale. Les deux études que nous avons menées

dans le cadre de cette these confirment cette hypothése.
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5.2. Recommandations

L’accouchement par césarienne augmente continuellement dans les pays en développement,
en particulier en ASS, ou des politiques de gratuité sont mises en ceuvre depuis une décennie.
Aussi paradoxale que cela puisse paraitre, cette augmentation constitue une préoccupation
dans ce contexte marqué par une faible capacité des systemes de soins a offrir des soins
intrapartum de qualité.

Augmenter les taux de césarienne pour atteindre un niveau optimum (autour de 10%) pour
toutes les femmes est un objectif certes important de nos gouvernants, mais des programmes
d’amélioration de la qualité de la césarienne devraient accompagner ces politiques si les pays
ne veulent pas étre confrontés a une augmentation excessive des césariennes avec les risques
économiques et sanitaires associés.

En plus des audits des décés maternels ou réunion de morbi-mortalité qui ont fait leur preuve
dans I’amélioration de la qualité des soins hospitaliers, I’audit clinique des césariennes devrait
permettre de rationaliser ses indications et d’améliorer la pratique clinique par un systéme
d’appréciation de la pertinence et de I’opportunité des césariennes réalisées dans les hépitaux

en ASS.

5.3. Perspectives

L’audit des césariennes étant une approche beaucoup plus spécifique que les audits de déces
maternels, il serait intéressant que d’autres travaux puissent étudier I’effet de cette stratégie
sur la pratique et les résultats de la césarienne dans le contexte des pays a faible ressource.

Par ailleurs, dans une prochaine analyse de données hospitalieres, nous étudierons I’évolution
des taux hospitaliers de césarienne et les autres indicateurs de résultats de la santé maternelle
et néonatale dans les différentes populations obstétricales définies par Robson. Cette analyse
permettra d’introduire la méthode de Robson dans le suivi des indicateurs des maternités en

ASS.
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