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Résumé

Devant I’augmentation importante des taux de césarienne dans le monde, I’OMS a déclaré en
2015 que « la priorité ne devrait pas étre d’atteindre un taux spécifiqgue mais de tout mettre en
ceuvre pour pratiquer une cesarienne chez toutes les femmes qui en ont besoin ». Dans cette
déclaration, I’OMS rappelle également que les taux populationnels de césarienne supérieurs a
10 % ne sont pas associés a une réduction des taux de mortalité maternelle et néonatale et
recommande un suivi des taux des césariennes au niveau des hopitaux pour s’assurer d’une
pratique optimale. Au Burkina Faso, le taux populationnel de césariennes reste encore faible
(2% en 2012). Cependant, depuis I’exemption partielle (80%) pour les familles du paiement a
I’acte en 2006, et la mise a disposition de médecins généralistes, sages-femmes et infirmiers
formés a la pratique des césariennes dans les hdpitaux les plus reculés, on observe une
augmentation constante des taux de césariennes dans les établissements de santé et il est
difficile de savoir si toutes ces interventions sont réellement utiles.

L’objectif principal de cette thése est d’identifier les déterminants d’une césarienne de qualité
en Afrique de I’Ouest pour orienter les politiques de santé reproductive dans les pays
concernés. Dans un premier travail réalise au Burkina Faso, nous avons montré
qu’indépendamment de la qualification de la personne qui réalise la césarienne, la revue
systématique par les pairs des dossiers cliniques ou partogrammes dans les services de
maternité contribuait a améliorer le niveau de connaissance du personnel en matiére de
gestion du travail et de I’accouchement compliqué. Dans la deuxiéme partie de cette thése,
nous avons montré toujours au Burkina Faso, que ce sont les femmes issues des ménages les
plus favorisés qui ont le plus souvent recours a une césarienne sans raison médicale, en
particulier lorsqu’elle est réalisée par du personnel moins qualifié. Dans la derniére partie,
nous nous sommes intéressés aux femmes avec un antécédent de césarienne car c’est ce
groupe qui contribue le plus au taux élevé de césarienne dans les hdpitaux. A partir des
données issues d’une enquéte multicentrique au Sénégal et au Mali, nous avons compare les
indicateurs de morbidité et de mortalité entre les femmes qui avaient tenté un accouchement
par voie vaginale et celles qui avaient eu recours a une césarienne programmee avant le
travail. Les résultats ont montré que pour les femmes sans facteurs de risque, la pratique
systématique d’une césarienne n’était pas justifiée et qu’il était raisonnable dans ce contexte
de proposer une épreuve du travail.

Les resultats de cette these ont permis de développer et de mettre en ceuvre un essai
d’intervention visant la réduction des césariennes sans raison médicale. Les résultats de cet

essai devraient permettre de proposer des mesures efficaces pour accompagner les politiques



de santé reproductive en Afrique de 1’Ouest et éviter une sur-utilisation des services suite a la
levée des barriéres geographiques et financieres.

Mots-clés : césariennes non médicalement justifiées ; Afrique de I’ouest ; gestion du travail et
de I’accouchement ; accouchement vaginal apres césarienne



Summary

Given the significant increase in caesarean rates worldwide, the World Health Organization
(WHO) declared in 2015 that "priority should not be to achieve a specific rate, but to do
everything possible to perform a caesarean section for all women who need”. In this
statement, WHO also recalls that population-based caesareans sections rates above 10% are
not associated with a reduction in maternal and neonatal mortality rates and recommends
follow-up of caesareans sections rate at healthcare facilities level to ensure an optimal
practice. In Burkina Faso, the national caesarean section rate is still low (2% in 2012).
However, since the introduction of caesarean user fee exemption in 2006 and the availability
of trained staff to perform a caesarean section in the most remote hospitals, the institutional
caesareans rates have risen steadily and it is unclear whether all of these interventions are

necessary.

The main objective of this thesis is to identify the determinants of an optimal practice of
caesarean section in three western African countries that favour access to caesarean section.
First, the results of a cross-sectional study in 22 referral hospitals in Burkina Faso showed that
the systematic peer review of clinical records or partograms in maternity services contributed
to improving the skills and competency of practitionners, independently of the qualification of
the health care professional who perform the caesarean section. Second, the audit of the
indications of caesarean section in this study showed that a quarter of caesarean sections was
not medically justified. The proportion of unnecessary caesareans was particularly high
among women from the most favored households and when the intervention was performed
by the least qualified staff. Finally, I studied the sub-group of women with previous caesarean
section (Group 5 of the Robson classification) because this group contributes the most to the
overall rate of caesarean section in western African countries. Using data from a multicenter
hospital-based cohort in Senegal and Mali, | compared severe morbidity between women who
had attempted a vaginal delivery after caesarean section and those who had an elective
caesarean section. The results showed that for low-risk women, an iterative caesarean section
after previous caesarean delivery was not justified and that it was reasonable in this context to

propose a trial of labor for women with previous caesarean section.

These findings have clinical implications for practitioners. Furthermore, | propose a multi-
faceted intervention to reduce unnecessary caesareans sections. This intervention could help

policy makers to guide the reproductive health policies in western African countries that



favour access to caesarean section and should avoid the over-utilization of services following
these policies.

Key-words: non medically indicated caesarean section; Western Africa; management of
labour and delivery; vaginal birth after cesarean section
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Introduction

Depuis les années 1970, le taux de césariennes a considérablement augmente de par le monde
et surtout dans les pays a revenu moyen ou élevé ou la hausse a été plus importante que dans
les pays a faible revenu (1-5). De 1970 a 2003, le taux de césariennes a augmenté
globalement de 7% a 25% (1-5) avec une hausse annuelle moyenne de 4,4% jusqu’en 2014
(6). La lutte contre la mortalité maternelle et périnatale a représenté pendant longtemps le
principal moteur d’un recours plus fréquent a la césarienne (7). Il est indéniable que cet acte
chirurgical a des effets bénéfiques en termes de mortalité et morbidité maternelle et néonatale,
lorsqu’il est réalisé dans les situations ou I’accouchement par voie vaginale représente un
risque élevé pour la mére ou son enfant. Cependant lorsqu’il est réalisé de maniere abusive,
inappropriée ou de fagon non médicalement justifiée chez des femmes a bas risque, il peut
comporter des effets néfastes sur la santé des meres et des nouveau-nés, ainsi que sur le
pronostic des grossesses ultérieures. La césarienne ne devrait donc étre effectuée que
lorsqu'un avantage évident est prévu, un avantage qui pourrait compenser les codts plus élevés

et les risques sanitaires supplémentaires dans le contexte spécifique ou se déroule I'opération.

L’augmentation des taux de césariennes a eu lieu en dépit des preuves qui s’accumulent sur la
morbidité intrinseque de ce mode d’accouchement. L’enquéte mondiale de ’OMS pour la
période 2004-2008 (8), et celles conduites en 2007 en Asie (9) et en 2005 en Amérique latine
(7) et en Afrique (10), ont montré que des taux €eleves de césariennes dans les hopitaux étaient
associés a des risques élevés de morbidité maternelle et périnatale, en particulier lorsque ces
cesariennes étaient réalisées sans indication médicale (8,11). Ces risques étaient encore plus
élevés en Afrique que dans les autres continents, du fait de la faible disponibilité des
ressources essentielles pour des soins obstétricaux de qualité et de 1’hétérogénéité des
pratiques lors du suivi du travail et de ’accouchement (8). Ces résultats ne concernent pas
uniquement les cesariennes réalisées en urgence pendant le travail, mais aussi les césariennes
programmées avant le travail. En effet, une revue de 79 études, incluant des études
observationnelles et des essais randomisés, comparant les issues maternelles et périnatales des
césariennes programmeées a celles des accouchements vaginaux, suggere que les césariennes

programmées peuvent représenter un sur-risque potentiel pour les méres et leurs enfants (12).

Des taux tres élevés de césarienne sont donc trés préoccupants en raison du préjudice
potentiel pour la santé de la mere et de son bébé, du nombre possiblement important de

césariennes inutiles et des dépenses de santé associées (13-21). Selon les recommandations de
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I'OMS, un taux de césariennes entre 5% et 10% du nombre total des accouchements a une
efficacité optimale pour préserver la santé des meres et des nouveau-nés, et des taux
supérieurs a 10% ne sont pas associés de meilleurs résultats (22). De nombreuses études ont
montré que le taux observé de césariennes dans de nombreux pays est beaucoup plus élevé
que la fourchette recommandée, en particulier pour certains pays émergents (23-28) comme
le Brésil ou la Chine. En 2014, le taux de césariennes en population atteint 45% en Ameérique
latine et dans les Caraibes, 32,3 % en Amérique du nord, 31,1 % en Océanie, 25% en Europe
et 19,2 % en Asie (6).

L’augmentation des taux de césariennes est due en grande partie a la pratique croissante de
césariennes sans raison médicale (29-32), qui exposent les meres et leurs nouveau-nés a des
risques inutiles (8,33). Un tiers des 18,5 millions de césariennes effectuées annuellement dans
le monde sont réalisées sans raisons médicales (34). Bien que 60% des naissances surviennent
dans les pays a faible revenu, ce sont les pays a revenu moyen et élevé qui, contribuent le plus
a l'augmentation globale des taux de césariennes (34). Cependant, plusieurs études rapportent
une tendance similaire dans certains pays a faible revenu comme le Bengladesh et le Népal
posant ainsi des enjeux d’équité dans des contextes a ressources limitées (35). On observe
également des taux hospitaliers de césarienne de plus en plus élevés chez des femmes a bas
risque suggérant qu’un nombre considérable de césariennes sont indiquées sans aucune raison
médicale (36,37). Certains auteurs parlent méme d’une pandémie internationale largement

incontrolée de césariennes hors indication médicale (38).

En Afrique sub-saharienne le taux populationnel de césarienne reste inférieur a 5% dans de
nombreux pays, en raison des difficultés d’accés aux services chirurgicaux (6). Cependant,
entre 2,5% et 11,5% des césariennes sont réalisées hors indication (10). Il existe d’autre part
de nombreuses inégalités d’acces a la césarienne : entre milieu urbain et milieu rural (39) ;

entre les plus riches et les plus pauvres (40) ; entre le secteur privé et le secteur public (41).

Le Burkina Faso, le Mali et le Sénégal ont mis en ceuvre entre 2005 et 2006 des politiques de
subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence réduisant considérablement les
colts de la césarienne pour les parturientes et leur famille. Aussi, dans ces pays, les
cesariennes sont effectuées par des obstétriciens, mais eégalement par des médecins
généralistes et des infirmiers formés en chirurgie d’urgence comme alternative a
I'insuffisance d’obstétriciens. Les taux institutionnels de cesarienne sont en constante
augmentation dans ces trois pays depuis la mise en ceuvre de ces politiques (42,43) et des

études antérieures ont montré que 12-24% des césariennes réalisées n’étaient pas
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médicalement justifiées (44). L’augmentation des césariennes hors indication médicale
pourrait compromettre ces politiques de subvention dont I’objectif est d’offrir la césarienne
aux femmes qui en ont réellement besoin. Il est donc important de comprendre les raisons de
ces changements de comportement vis-a-vis de la césarienne afin de mettre en place des
interventions efficaces pour guider la mise en ceuvre de ces politiques de santé et prévenir une

possible « épidémie » de césarienne en Afrique sub-saharienne.

I. Epidémiologie de la césarienne dans le monde

A. Des taux de césarienne en augmentation

De 1990 a 2014 (6), le taux de césarienne a augmenté de 12,4% dans le monde (de 6,7% a
19,1%). Les augmentations les plus fortes pour cette période ont été enregistrées en Amérique
latine et dans les Caraibes (de 22,8% a 42,2%) avec un taux d’accroissement annuel de 2,6%,

et en Asie (de 4,4% a 19,5%) avec un taux d’accroissement annuel de 6,4%.

En 2014, pour chacune des régions du monde, les pays ou les taux de césariennes étaient les
plus élevés étaient: (1) Amérique latine et Caraibes: le Brésil (55,6%) et la République
dominicaine (56,4%) ; (2) Afrique : I'Egypte (51,8%) ; (3) Asie : I'lran (47,9%) et la Turquie
(47,5%) ; (4) Europe : I'ltalie (38,1%) ; (5) Amérique du Nord : les Etats-Unis (32,8%) ; (6)
Océanie : la Nouvelle-Zélande (33,4%) (voir Figure 1).
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Figure 1 : Derniéres données disponibles sur les taux de césarienne par pays (non antérieures a
2005) (6)

L’Egypte, la Tunisie et le Maroc ont connu la plus forte augmentation dans la région
africaine. Les taux de césariennes en Egypte sont passés de 4,6% a 51,8% entre 1990 et 2014
soit une augmentation de 47,2 points. Avec le Maroc, ces deux pays ont présenté le plus fort

taux d'accroissement annuel de césariennes (11,6%).

En Turquie, en Géorgie et en Chine, le taux d'accroissement annuel atteignait 10%. En
Europe, la Roumanie était le pays avec la plus forte augmentation (29,1%, passant de 7,2% a
36,3%). En Amérique latine, les trois pays ayant enregistré les plus fortes hausses absolues
des taux de césariennes étaient la Républiqgue Dominicaine, le Mexique et la Colombie avec
respectivement 36,4%, 32,8% et 27,4% (Voir figure 2).
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Figure 2 : Pays avec la plus forte croissance des taux de césariennes entre 1990 et 2014

En Afrique sub-saharienne, les taux de cesariennes ont augmenté de 1,2 points entre 1990 et
2014 (2,3% a 3,5%) (6). Cette faible hausse est due aux difficultés d’acces au systéeme de
santé en général et aux soins obstétricaux d’urgence en particulier pour une grande partie de la
population (45-47). Au cours de cette période, la Zambie, le Niger, et le Burkina Faso ont
connu les hausses les plus faibles des taux de césariennes avec des taux passant
respectivement de 2,6% a 3% ; 0,9% a 1,4% et 1,3% a 1,9%.

B. Pourquoi les taux de césarienne ne cessent d’‘augmenter ?

Les raisons de cette évolution sont différentes selon le contexte. On distingue trois situations
selon le statut économique des pays: celle des pays a revenus élevé ou la barriére financiére a
été levée depuis plusieurs décennies ; celle des pays a revenu intermédiaire ou les politiques
de santé ont récemment facilité I’acces a I’accouchement en milieu hospitalier ; et celle des

pays a faible revenu ou le colit de I’intervention reste encore un frein pour de nombreuses

femmes.
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1. Les pays a revenu élevé

Dans ces pays, l’augmentation des taux de césariennes est due & deux principaux
déterminants: le changement des pratiques medicales et la demande accrue de césariennes par

les femmes.

L’amélioration des méthodes diagnostiques et une meilleure connaissance des facteurs de
risque associés aux pathologies obstétricales et foetales ont permis de mieux repérer les
grossesses a haut risque et un recours plus fréguent a une césarienne programmée. En effet,
méme si I'accouchement par césarienne comporte plus de risques que l'accouchement vaginal,
une cesarienne réalisée en urgence pendant le travail comporte plus de risques qu’une
césarienne programmée (7,9). Cet argument est donc souvent utilisé pour justifier une
césarienne programmeée dans un contexte de grossesse a haut risque (7,9). Un autre argument
souvent mis en avant est le fait que la césarienne aurait des effets bénéfiques sur la continence

urinaire, la statique pelvienne et la sexualité (48-50).

Le changement de pratique a concerné certaines femmes en particulier : celles avec un
antécédent de césarienne, celles dont le travail est prolongé et/ou le foetus semble présenter
des signes de souffrance, et celles avec des grossesses gémellaires ou grossesses uniques avec

une présentation du siege.

La pratique systematique d’une césarienne itérative pour les femmes avec antécédent de
césarienne a été le principal facteur contributif a I'augmentation globale du taux de césarienne
dans les pays a revenu élevé, faisant des femmes primipares une cible importante pour les
stratégies visant a réduire les taux de césariennes (50-53). Par exemple, des études conduites
aux Etats Unis rapportent que entre 40 et 43% des césariennes indiquées pour antécédent de

césarienne seraient non médicalement justifiées (54,55).

Le travail prolongé ou dystocique est reconnu également comme l'un des principaux facteurs
contributifs a I'escalade des césariennes dans les pays industrialisés (50,56). L’existence d’une
grande variabilité dans le diagnostic, la gestion des types de dystocie, et dans la définition des
critéres qui justifient le recours a une césarienne pendant le travail (57), suggerent que le
diagnostic de dystocie et la décision d’une césarienne pendant le travail sont des actes
subjectifs, soumis a [Iinfluence d’autres facteurs. Ces facteurs seraient liés aux

caractéristiques des méres (age, parité, obésité, etc.), a ’expérience des obstétriciens et au
9 b b 9
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fonctionnement des maternités (niveau de la maternité, situation du bloc opératoire, délai

attendu entre la décision de césarienne et I’extraction feetale).

L’arrét de la dilatation cervicale durant la phase active du travail a été associé a 1’age ¢élevé de
la mére, a la nulliparité, a I’existence d’antécédents maternels (morts périnatales, traitement
d’infertilité), aux pathologies obstétricales (diabéte, hypertension artérielle), a la rupture
prématurée des membranes, a la macrosomie feetale, a une variété de présentation postérieure,
et a la pratique d’une anesthésie péridurale (58). Cependant I’excés de prise en charge par
I’équipe soignante a été également associé a une augmentation du taux de césariennes dans
cette indication (57,59). Des études ont également montré des taux élevés de césariennes a
dilatation complete suggérant une pratiqgue de moins en moins fréquente de 1’extraction
instrumentale (60,61). En outre, la majorité des césariennes itératives pour antécédent de
cesariennes sont associées a des césariennes antérieures réalisées pour dystocie (50,62). On
pourrait donc conclure que finalement le facteur le plus important dans 1’augmentation des
taux de césariennes est la césarienne primaire pour dystocie puisqu’elle induit un nombre
important de césariennes itératives par la suite. Et de ce fait, de nombreux auteurs placent les
actions de prévention de la césarienne primaire non médicalement justifiée au rang des
priorités parmi les différentes stratégies envisagées pour réduire les taux de césariennes dans
le monde (52). Deux études conduites aux Etats Unis concluaient que 17% des césariennes
primaires réalisées entre 1993 et 2000 étaient non meédicalement justifiees (54) et que
I’abandon de I’analgésie épidurale pendant le travail permettrait une baisse du taux de

césarienne pour travail prolongé de 20% a 10% (63).

La souffrance feetale est 1’'une des principales indications de césariennes dans les pays a
ressources élevés (64,65). Des études montrent que de plus en plus de césariennes indiquées
pour souffrance feetale le sont a tort (66,67). De nombreuses césariennes sont anormalement
indiquées pour souffrance foetale avec 1’utilisation du monitorage électronique du rythme

cardiaque feetal dont I’incidence des faux positifs peut atteindre 35 a 50% (50,67,68).

La présentation du siége et les grossesses gémellaires font 1’objet d’une politique de
césarienne systématique dans certains pays du fait des taux élevés de morbidité et de
mortalité néonatales qui y sont associés (69—71). Ces situations obstétricales augmentent le
risque d’accouchement dystocique (rétention de la téte derniére pour une présentation du
siege) et/ou de souffrance feetale (sur le deuxieme jumeau par exemple), ce qui conduit les

obstétriciens a adopter une attitude plus prudente et a recourir a une césarienne programmeée
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afin de diminuer les risques maternels et feetaux associés a la césarienne pendant le travail.
Des études récentes suggérent que 1’accouchement par voie basse reste une option raisonnable
(72—75). Néanmoins, malgré la sélection plus rigoureuse des cas favorables a une tentative
d’accouchement par voie basse, une diminution des taux de césariennes pour ces deux

indications n’a pas été observée (76).

Dans le contexte des pays riches, les préoccupations concernant les risques de litiges ou de
poursuites judiciaires sont souvent citées comme un facteur important dans I'augmentation du
taux de césarienne (51,77,78). En outre les médecins sont rarement critiqués par leurs pairs ou
leurs patientes pour des interventions inutiles, mais sont souvent critiqués pour un mangque
d'intervention, en particulier si le résultat final pour la mére et le bébé est mauvais. De ce fait
beaucoup de praticiens estiment qu'il est préférable d'étre critiqué pour un exces de

cesariennes que d'étre poursuivi en justice pour non-intervention (79).

De plus, I’amélioration des techniques chirurgicales et d’anesthésie qui ont considérablement
réduit le risque de complications post-opératoires a entrainé un changement de perception des
prestataires, et des femmes, qui considérent de plus en plus que la césarienne est une
intervention sans aucun risque (80,81). Les femmes revendiquent de plus en plus leur droit a
choisir leur mode d’accouchement. La demande de césarienne par les patientes elle-méme est
actuellement reconnue comme un des déterminants de I’augmentation des taux de césariennes
(82—85). Selon certaines estimations internationales, elle représenterait 4 a 18% de 1’ensemble
des césariennes (86). Les patientes qui demandent la césarienne sont le plus souvent issues
des classes sociales les plus aisées, avec un niveau d’instruction élevé et possédant une
assurance médicale privée (87-91). Cette demande est liée a des raisons de commodité sociale
et de planification de I’accouchement (77), de sécurité (48,50), au désir de contraception
définitive (92) ou bien a un phénoméne de mode (93,94). La hausse du nombre de femmes qui
optent pour une césarienne pourrait également étre attribuée a la défense par certains

obstétriciens du droit des femmes a choisir leur mode d’accouchement (80).

2. Les pays a revenu intermédiaire ou pays émergents

En Asie et en Amérique latine, I’émergence de nouvelles politiques de santé et un changement
du contexte institutionnel ont contribué a I’augmentation des taux de césariennes. En Chine, 1a
politique de santé publique favorisant I’accouchement en milieu hospitalier, I'urbanisation et
les incitations financieres ont joué un réle déterminant (95). De 1993 a 2002, les naissances en

milieu hospitalier dans trois régions de la Chine ont augmenté de 54% a 82%, ce qui
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expliquait 69% de l'augmentation observée des taux de césariennes (de 5% a 20%) (96). Les
taux de césariennes dans les zones urbaines étant plus élevés que dans les campagnes, quel
que soit le statut socio-économique, 1’exode rural a été le déterminant le plus important de
I’augmentation du taux de césarienne (97). Un meilleur accés a I’assurance maladie, les
revenus octroyés aux médecins et les subventions aux hépitaux ont contribué également a
cette évolution (98). L’acces plus facile aux soins médicaux pour une grande partie de la
population chinoise a entrainé un flux important de patientes dans les hdpitaux. La nécessité
de gérer un volume important de naissances (certains hopitaux enregistrent plus de 50 000
naissances par an) avec des ressources humaines limitées peut favoriser un taux élevé de

césarienne, en particulier avec 1’utilisation tres efficace des salles d'opération (95).

Une étude conduite en Amérique latine a montré également une corrélation positive et
significative entre le produit national brut par habitant, la proportion de la population urbaine,
le nombre de médecins pour 10 000 habitants et le taux de césarienne (11). Les taux de
césariennes les plus élevés étant enregistrés dans les hopitaux privés (11). Au Brésil par
exemple, on observe des variations importantes des taux de césariennes entre les populations
urbaines (55-65%) et les populations rurales qui ont plus difficilement accés aux assurances
maladies (35-45%) (99). On retrouve également des écarts remarquables entre secteur public
(35-40% de césariennes) et secteur privé (80-90%) (99). Le volume important
d’accouchement dans les hdpitaux et I’'insuffisance des ressources humaines expliquent
également les taux élevés de césariennes (100). A cela s’ajoute un incitatif financier plus
important pour 1’hopital en cas de césarienne comparée a 1’accouchement vaginal (101).
L’insuffisance de formation des prestataires et les motivations financiéres (I’acte de
césarienne est souvent rémunérateur pour I’obstétricien) ont également contribué a

I’augmentation de la fréquence de la césarienne dans les pays émergents (95,99).

Dans un contexte politique et économique qui a favorisé I’acces a la césarienne, on a observé
aussi un changement de comportement parmi les femmes. En Chine, la politique de I’enfant
unique a contribué a I’augmentation de la fréquence de la césarienne qui est percue comme le
mode d’accouchement le plus sir (95). D’autres facteurs culturels tel que I’importance du
choix de la date de naissance de I’enfant ont également contribué a I’augmentation des taux de
césariennes programmées (102). En Amérique latine plusieurs études ont rapporté
I’importance du phénoméne de mode dans I’augmentation des césariennes, 1’accouchement

vaginal étant percu actuellement comme archaique (93,94). Le désir de contraception
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définitive (ligature des trompes) pendant 1’intervention est un facteur qui motive également de

nombreuses femmes (92).

Il est surprenant que les femmes dans ces pays aient aujourd’hui moins de chances
d’accoucher naturellement qu’il ya plusieurs décennies. Il est possible que de plus en plus de
césariennes soient réalisées a tort, en raison de 1’évolution de facteurs médicaux et non
médicaux. Une méta-analyse de 49 études en Chine entre 2000 et 2009 a montré que 27,1%
des césariennes avaient eté effectuées sans raison médicale (95). En Amérique latine en
prenant 15% comme seuil acceptable pour le taux de césarienne, plus de 850 000 césariennes

inutiles seraient effectuées chaque année dans la région (11).

3. Les pays a faible revenu

Dans ces pays, ’augmentation des taux de césariennes a été plus faible que dans les autres
régions. Pour la plupart des pays d’Afrique sub-saharienne, les taux restent inférieurs a 5% en
2014 (figure 1). En dessous de ce seuil, ’OMS considére que de nombreuses femmes n’ont
pas bénéficié de I’intervention alors qu’elles en auraient eu besoin. Dans certains pays, les
taux de césariennes dramatiquement bas en 1990 (inférieurs a 1%) ont pourtant augmenté
pour plusieurs raisons. La principale est la levée de la barriére financiére. En effet dans le
cadre de la lutte contre la mortalité maternelle et périnatale, quelques pays ont mis en place
des politiques de subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence a partir de 2005. Il
s’agit entre autres de la Mauritanie, de la Zambie, du Ghana, du Burundi, du Kenya, du
Soudan, du Bénin, du Mali, du Sénégal et du Burkina Faso. Au Mali et au Sénégal, les
politiques de gratuité de la césarienne ont été mises en ceuvre a 1’échelle nationale
respectivement a partir de 2005 et 2006. Au Mali, les taux de césariennes sont passes de
1,9% en 2006 a 2,3% en 2009 (103). Au Sénégal, ils sont passés de 4,2% en 2004 (104) a
5,9% en 2010 (105).

Au Burkina Faso, la césarienne était subventionnée a 80% a partir de 2006 et ce jusqu’en
2016 ou I’Etat a décidé de sa gratuité totale. Les taux ont augmenté dans ce pays de 0,7% en
2003 (106) a 2% en 2010 (107).

La mise en ceuvre de ces politiques de gratuité a également entrainé dans ces pays une
augmentation des taux de césariennes au niveau des hopitaux. En 2008, trois ans apres la
gratuité, les taux hospitaliers au Mali et au Sénégal variaient entre 4,5% et 40% parmi 46
hdpitaux de référence de ces deux pays (108). Au Burkina ces taux dépassaient parfois 40%

dans certains hopitaux en 2013 (42).
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En Afrique sub-saharienne, les taux élevés de césariennes dans certains hdpitaux sont
attribués a la méconnaissance ou a 1’absence d’utilisation de guides de bonnes
pratiques cliniques, notamment pour la prise en charge des patientes avec un antécédent de
cesarienne, ou qui présentaient un travail prolongé ou une souffrance feetale pendant le travail
(109). En effet, il a été démontré que le manque de connaissance et d'utilisation de guides de
bonnes pratiques concernant la gestion du travail et de I’accouchement, ainsi que des
méthodes alternatives comme l'extraction instrumentale et 1’épisiotomie sont a 1’origine du
taux excessif de césariennes en urgence dans ces pays (110-113). Par exemple, une étude en
Tanzanie basée sur des criteres objectifs a montré que 26% des césariennes réalisées n’étaient
pas médicalement justifiées avec des taux de 50%, 36%, et 84% respectivement pour les trois

principales indications : antécédent de césarienne, travail prolongé et souffrance feetale (114).

L’insuffisance de formation des professionnels de santé est également un facteur qui
contribue a 1’augmentation des taux de césarienne dans les hopitaux. Une étude conduite au
Burkina ou les césariennes sont effectuées par des obstétriciens, mais également par des
médecins généralistes et des infirmiers formés en chirurgie d’urgence, a montré que le

personnel le moins qualifié avait un risque plus élevé d’indiquer une césarienne a tort (44).

Dans certains pays comme le Sénégal, les ressources financiéres octroyées aux hdpitaux pour
la pratiqgue de la césarienne dans le cadre de la politiqgue de subvention, ont également

contribué a I’augmentation des taux de césarienne (43).

Certaines études ont identifié des changements socio-démographiques qui pourraient suggérer
une demande de plus en plus forte de la césarienne par une certaine catégorie de femmes. Une
étude menée en Ethiopie a noté que les femmes ayant un niveau d'éducation équivalent ou
supérieur au niveau secondaire avaient un risque deux fois plus élevé de subir une césarienne
que les autres. Les femmes les plus riches avaient aussi un risque presque deux fois plus élevé
(1,74 fois) que les plus pauvres (41). Ce constat a été fait également dans d’autres pays
d’Afrique (40,115). En plus du niveau d’éducation et de richesse, des études conduites au
Mozambique et au Burkina Faso ont aussi retrouvé des taux de césariennes plus élevés dans

les zones urbaines comparativement aux zones rurales (115,116).

En dehors de I’ Afrique sub-saharienne, d’autres pays a faible revenu ont également enregistré
des hausses des taux de césarienne. En Asie, entre 1990 et 2014 les taux de césariennes ont

augmenté de 2,2%, 2,7% et 3,4% respectivement au Cambodge, au Tadjikistan et au Yémen.
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En Amérique latine et dans les Caraibes, le Costa Rica et Haiti ont connu une augmentation

des taux de 4% sur la méme période (6).

Conclusion sur I'augmentation des taux de césariennes

Les taux de césariennes dans le monde ont augmenté a des niveaux sans précédent bien qu’il
subsiste des écarts importants entre les pays a revenu élevé et les pays a faible revenu. En
effet, les taux actuels de césarienne a 1’exception des pays a faible revenu sont au-dessus du
seuil de 10% recommandé par ’OMS (Figure 1). Les déterminants de 1’augmentation des
taux de césariennes sont multifactoriels et leur connaissance est essentielle pour orienter les

politiques et les stratégies visant a optimiser l'utilisation de la césarienne.

C. La césarienne est-elle une intervention sans risque ?

1. Morbidité intrinseéque de la césarienne

La cesarienne est trés souvent percue par les patientes et par certains obstétriciens, comme
étant une voie d’accouchement plus stre que la voie basse (80). Cependant, il existe de plus
en plus de données sur la morbidité intrinséque de la césarienne comparée a 1’accouchement
par voie vaginale (7,9,33,91). Cette morbidité est plus élevée pour les césariennes pendant le

travail comparée a celle des césariennes réalisées avant le travail (7-9,108).

La césarienne est une intervention qui bénéficie essentiellement aux femmes a haut risque de
morbidité obstétricale (grossesse pathologique, complication du travail ou de
I’accouchement). En revanche, lorsqu’elle est utilisée d’une maniére excessive dans une
population & bas risque, la morbidité maternelle et périnatale associée a 1’acte chirurgical
masque les bénéfices attendus (7). La césarienne devrait donc étre effectuée lorsqu'un

avantage evident est attendu.

a. La morbidité maternelle associée a la césarienne
Des études conduites en Amérique latine et en Asie ont montré que I’accouchement par
césarienne augmentait le risque de morbidité maternelle comparé a 1’accouchement spontané
par voie basse (7,9). Ce risque était plus important pour les césariennes réalisées pendant le
travail (OR ajusté 14,5, IC95% 13,2-16,0) que pour les césariennes programmées (OR ajusté
10,6, 1C95% 9,3-12,0) (9). Des études multi-pays ont également retrouvé des résultats

similaires (8,33). Cette morbidité est liée d’une part a certaines complications dont la
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fréquence augmente avec la césarienne comme 1’hémorragie, 1’infection, les accidents
thromboemboliques et d’autre part du fait des complications liées a 1’anesthésie. Les
complications hémorragiques liées a I’atonie utérine sont particulierement fréquentes lors des
césariennes pour travail prolongé ou dystocique (117) et réalisées en seconde phase du travail
(118). L’atonie utérine est significativement plus fréquente dans cette situation comparée aux
accouchements par voie basse (119,120). En revanche, la césarienne avant travail était
associée a un risque d’’hémorragie 2 fois inférieur a celui lié a la césarienne pendant le travail
(16,120), et méme inférieur a celui observé lors d’un accouchement par voie basse suite a un
travail spontané (16). Une étude cas-témoins conduite récemment au Brésil a montré, que le
risque de déces maternel par hémorragie du postpartum était 3 fois plus élevé aprés une
césarienne qu’aprés un accouchement par voie basse (OR ajusté 3,0; 1C95% 1,4-6,6) (121).
Une étude de cohorte rétrospective canadienne comparant la morbidité maternelle entre la
césarienne programmeée et la tentative d’accouchement par voie basse en cas de présentation
du siege chez des femmes a faible risque obstétrical a montré que la césarienne comportait un
risque significativement plus élevé de morbidité maternelle associée a 1’hémorragie du
postpartum et que ce risque était plus important en cas de césarienne en urgence (122). Dans
une récente enquéte de I'OMS incluant 28 pays, la césarienne pendant le travail était un
facteur associé au diagnostic d'hémorragie du postpartum (123), et une autre étude au Brésil a
rapporté que la césarienne était l'un des principaux facteurs associés au risque accru de

morbidité maternelle sévére secondaire a I'némorragie postpartum (124).

La césarienne est également associée a un risque élevé de complication infectieuse
postopératoire. Ce risque est lié¢ a I’acte chirurgical lui-méme et peut étre majoré en cas de
césarienne pendant le travail. En effet, I’ouverture préalable de la poche des eaux augmente le
risque de contamination du liquide avec des germes du vagin, en outre les conditions
d’asepsie et antisepsie sont parfois moins rigoureuses dans les situations d’urgence qui
engagent le pronostic vital de la meére et/ou du feetus. Ces complications sont encore plus
fréquentes lorsque les femmes présentent d’autres facteurs de risque comme I’obésité et la

fievre pendant le travail.

L’enquéte de ’OMS conduite en Amérique latine en 2005 a montré que le taux de césarienne
était positivement associe au traitement antibiotique dans le postpartum (9). L’enquéte multi-
pays a également conclut que le risque de traitement antibiotique aprés I'accouchement pour
les femmes ayant eu une césarienne avant ou pendant le travail était cing fois plus élevé que

celui des femmes ayant eu un accouchement par voie basse (33). Une étude de cohorte
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populationnelle de 14 ans (1988-2001) comparant les issues maternelles chez des primipares a
terme selon qu’elles tentaient un accouchement spontané par voie basse ou qu’elles avaient
une césarienne avant travail a montré que les femmes ayant subi une césarienne avant travail
étaient plus susceptibles d'avoir une infection puerpérale (RR ajusté 2,2; 1C 95% 1,1, 4,5) et

que ce risque était plus élevé en cas de césarienne pendant le travail (16).

L’étude de cohorte rétrospective canadienne a aussi montré que la césarienne avant travail
comportait un risque significativement plus élevé de morbidité maternelle associée a
I’infection du postpartum (OR ajusté 3,0, 1C95% 2,7-3,4) (122). Deux autres études
comparant les risques de réadmission dans le postpartum et le mode d’accouchement ont
montré que les réhospitalisations en raison de complications infectieuses du postpartum
étaient plus fréquentes lorsque I’accouchement avait été réalisé par césarienne que lorsqu’il
avait été réalisé par voie basse, avec ou sans extraction instrumentale (19,20). Ces résultats
concordants, provenant de contextes variés et de différentes enquétes, attestent que 1’excés de
risque infectieux est réel en cas de césarienne et est responsable d’une augmentation des
dépenses de santé dues aux réhospitalisations dans le postpartum. La réduction du taux de
césariennes non médicalement justifiées est donc une des mesures de choix pour reduire

I’incidence des complications infectieuses du postpartum.

L’accouchement par césarienne est également associé a un risque élevé d’accidents
thromboemboliques. Dans la cohorte rétrospective canadienne, comparée a 1’accouchement
par voie basse, la césarienne était associée a un risque significativement plus élevé de
thrombose veineuse (OR ajusté 2,2, 95% IC 1,5-3,2) (122).

Une étude cas-témoins nichée dans une cohorte, conduite en Angleterre a également retrouvé
un résultat similaire (OR ajusté 2,0 1C95% 1,5, 2,7) (125). Deux autres études ont également
montré que comparée a I’accouchement par voie basse, la césarienne était associée a un risque
significativement plus élevé d’hospitalisation en raison d’un accident thromboembolique

(19,20).

Une enquéte frangaise a montré que le risque de décés dans le postpartum du fait d’un
accident thromboembolique était significativement plus elevé en cas d’accouchement par

césarienne qu’en cas d’accouchement par voie basse (OR ajusté 13,3, 1C95% 3,4-51,4) (126).
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Enfin, une étude au Brésil a montré que la césarienne était associée a un risque plus élevé de
déces maternel dans le postpartum du fait de complications liées a 1’anesthésie comparée a

I’accouchement par voie basse (121).

Il existe donc une surmortalité liée a la césarienne et cet exces de risque est plus important
apres une césarienne en cours de travail. Les différentes enquétes de I’OMS sur la santé
maternelle et périnatale ont toutes montré que la césarienne était associée a une mortalité
maternelle toutes causes confondues plus ¢élevée comparée a I’accouchement par voie basse
(7-9,33,124). Le risque de mortalité était plus important en cas de césarienne pendant le
travail (9,16,33), bien qu’il soit probable que les raisons qui justifient 1’ extraction feetale par
césarienne introduisent des biais d’indication (119). Dans une étude de type cas-témoins qui
analysait les facteurs de risque des décés maternels survenus en France entre 1996 et 2000, le
risque de décés pendant la période du postpartum était plus élevé aprés un accouchement par
cesarienne en cours de travail (OR ajusté 4,6, 1IC95% 2,3-9,1) ou avant travail (OR ajusté 2,4,

1C95% 1,1-5,1) qu’aprés un accouchement par voie basse (126).

Outre les complications survenant a court terme, la césarienne est également associée a des
complications tardives dont les plus importantes concernent : les conséquences d’une cicatrice
utérine sur les futures grossesses (risque de mort feetale, placenta pravia, placenta accreta) et

le développement des adhérences intra-abdominales.

Une étude rétrospective conduite en Ecosse et qui examinait la fréquence des décés foetaux
chez les femmes accouchant pour la deuxiéme fois a mis en évidence I’augmentation du
risque de mort feetale in utero associée a un antécédent de césarienne (127). Les résultats
montraient une multiplication par 2 du risque de mort feetale in utero inexpliquée aprés 34
semaines d’aménorrhée (SA) chez les femmes porteuses d’un utérus cicatriciel (1,1%o versus
0,5%o apres 39 SA) aprés ajustement sur les caractéristiques maternelles et les événements
survenus lors de la premiere grossesse. Les mécanismes de ces morts feetales n’étaient pas
précisés, et les auteurs ont proposé I’hypotheése d’une anomalie du flux sanguin utérin due a
I’antécédent de césarienne, ou d’une anomalie de la placentation due a la cicatrice utérine.
Deux autres études rétrospectives conduites en Angleterre et aux Etats Unis ont apporté des

observations similaires (128,129).

Des études ont montré que le risque de placenta praevia augmentait avec le nombre de
cesariennes (130-132). La réalisation d’une premiére césarienne multiplie par 2 a 4 le risque

de placenta preevia (130) en comparaison a un accouchement par voie basse antérieur. Ce
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risque augmente apres deux césariennes (OR ajusté 7,4 1C95% 7,1-7,7) et aprés quatre
césariennes (OR ajuste 44,9 1C95% 13,5-149,5) (130). D’autres études ont également
retrouvé une relation similaire entre le risque de placenta accreta et le nombre de césariennes
(133-135). Cette augmentation du risque de placenta previa et de placenta accreta avec le
nombre de césariennes devrait étre prise en compte dans le choix du mode d’accouchement en
cas d’utérus mono cicatriciel, lorsque la tentative d’accouchement par voie basse reste encore

une option raisonnable, surtout si les femmes désirent un autre enfant.

La césarienne a également comme conséquence les adhérences postopératoires qui sont une
conséquence bien connue de la chirurgie abdominale. Ces adhérences intra-abdominales
peuvent étre responsables de douleurs abdomino-pelviennes chroniques, d’une infertilité par
obstruction tubaire, d’occlusions intestinales et d’une augmentation de la morbidité opératoire

lors d’une intervention chirurgicale ultérieure (136).

Des études ont montré que des adhérences intra-abdominales étaient observées chez plus de
50% de femmes aprés une premiere césarienne (137,138). Une étude a montré que la
fréquence de ces adhérences diminuait en cas de fermeture du péritoine parietal (137). Ces
adhérences augmenteraient avec le nombre de césariennes avec une consequence directe sur
la durée du temps opératoire lors d’une césarienne ultérieure (139). En conséquence, les
adhérences développées apres des césariennes peuvent avoir des conséquences déléteres sur la
morbidité périnatale lors des grossesses ultérieures en retardant 1’extraction du feetus (139).
Elles peuvent également occasionner des accidents peri-opératoires pouvant augmenter la

morbidité maternelle (136).

b. La morbidité périnatale associée a la césarienne
De nombreuses études se sont intéressées a la relation entre ’accouchement par césarienne et
les issues périnatales. Il a été démontré que la césarienne pouvait étre a 1’origine d’accidents
traumatiques. Une étude de cohorte prospective multicentrique incluant 37 110
accouchements a montré que 1,1% des nouveau-nés souffraient de traumatismes liés a la
I’extraction par césarienne (140). Les traumatismes les plus fréquents concernent les incisions
cutanées accidentelles (7,3%o), les céphalo-hématomes (2,4%o), les fractures claviculaires
(0,3%o), les 1ésions de plexus brachial (0,2%o), les paralysies du nerf facial (0,3%o) et les
fractures de crane (0,2%o) (140). Cette etude a également montré que le risque de lésion était
significativement plus élevé pour les césariennes réalisées pendant le travail, notamment

celles effectuées a dilatation cervicale compléte ou aprés une tentative infructueuse
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d’extraction instrumentale, comparées aux césariennes réalisées avant le travail. Une large
étude de cohorte a montré que I’hémorragie sous-durale ou intracranienne (OR ajusté 2,5
IC95% 1,8-3,4), I’hémorragie intra ventriculaire (OR ajusté 2,3 1C95% 1,4-4) et les
convulsions néonatales (OR ajusté 3,3 1C95% 2,8-4,1) étaient plus fréquentes aprés une
cesarienne en cours de travail qu’aprés un accouchement vaginal spontané (141). En
revanche, la césarienne avant travail n’était pas associée a un risque significativement plus
élevé comparée a la voie basse. Les risques sont encore plus €elevés lorsque la césarienne en
cours de travail a été précédée par une tentative vaine d’extraction instrumentale. Cependant,
I’excés de risque associé a la césarienne pendant le travail est probablement en rapport avec
I’état du feetus au moment de I’indication de la césarienne. Ces données doivent donc étre
interprétées avec prudence du fait des biais d’indication, en effet la suspicion d’une
souffrance feetale aigue pendant le travail justifie le plus souvent une césarienne urgente en
cours de travail et cela peut conduire a une surestimation du risque de morbidité néonatale

associée a la césarienne realisée pendant le travail.

Il existe un risque plus important de détresse respiratoire chez les nouveau-nés a terme par
cesarienne. Cela s’expliquerait par le manque de compression thoracique qui survient
normalement lors du passage de la filiére génitale en cas d’accouchement par voie basse et qui
contribue a la résorption le liquide amniotique, mais également par une libération moins
importante de catécholamines. Ce risque de détresse respiratoire est plus élevé pour les
césariennes réalisées a 39 semaines d’aménorrhée (OR ajusté 3,5 1C95% 1,7-7,1) ou encore a
37 semaines d’aménorrhée (OR ajusté 14,3 1C95% 8,9-23,1) (142).

Comparée a I’accouchement par voie basse, la césarienne est associée a de meilleurs résultats
périnataux en cas de présentation du siege (8,9,33,108), de grossesse gémellaire (8) ou de
macrosomie. Elle reste néanmoins parfois associée a un risque plus élevé d’hospitalisation en
soins intensifs en cas de présentation du siege et dans les autres situations de présentation
anormale. Une étude en Asie a montré que par rapport a 1’accouchement spontané par voie
basse, le risque de séjour en unité de soins intensifs d’'une durée d’au moins 7 jours était
également significativement plus élevé en cas de césarienne avant travail (OR ajusté 2,0,
IC95% 1,1-3,6 ) ou de césarienne pendant travail (OR ajusté 2-1, 1,2-3,7) (9). Deux études
multi-pays ont montré des résultats similaires (8,33). En Ameérique latine, une étude a
également retrouvé que lI'augmentation du taux de césarienne a été associée a un nombre plus

élevé de nouveau-nés admis en réanimation pour une durée d’au moins 7 jours (7).
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L’augmentation globale de complications néonatales aprés césarienne entraine une
surmortalité des nouveau-nés. Comparés a ceux de I’accouchement spontané par voie basse,
les risques de mortalité périnatale et de décés néonatal avant la sortic de 1’hopital sont
significativement augmentés en cas de césarienne pendant le travail (9). Deux études multi-
pays ont retrouvé des résultats similaires concernant les risques de mortalité néonatale avant
la sortie de I’hopital chez des femmes avec des feetus en présentation céphalique (8,33). En
Ameérique latine, une étude a également retrouvé que l'augmentation du taux de césarienne a
été associée a une augmentation des taux de mortalité foetale et que cette mortalité augmentait

a partir des taux de césariennes compris entre 10% et 20% (7).

2. Une situation encore plus alarmante en Afrique sub-saharienne

L'expérience des pays a revenu moyen et élevé montre que la césarienne présente des risques
intrinséques pour la mere et le nouveau-ne dans un contexte ou ces risques sont toutefois
largement contr6lés par la technologie médicale. En Afrique sub-saharienne ou les ressources
sont beaucoup moins importantes, les données disponibles montrent que la morbidité associée

a la césarienne est plus séveére.

a. La morbidité et la mortalité maternelles
Une étude de I'OMS a montré que la fréquence des complications maternelles sévéres était
significativement plus élevée chez les femmes qui ont eu une césarienne (62,5%) comparée a
celles ayant eu un accouchement par voie basse (37,5%) (143). Plus de la moitié des
complications étaient liées & I’lhémorragie du postpartum (27%) et aux désordres hypertensifs
26%) (143). Une étude conduite au Mali et au Sénégal (108) a montré que comparée a
I’accouchement spontané par voie basse, la césarienne était associée a un risque plus élevé de
mortalité maternelle (OR ajusté 3,2 1C95% 2,45-4,07). En limitant I'analyse aux femmes a bas
risque obsteétrical, les auteurs ont retrouvé une augmentation significative de la mortalité
maternelle chez les femmes ayant eu une césarienne pendant le travail par rapport a celles
ayant eu un accouchement spontané par voie basse (OR ajusté 4,9 1C95% 2,55-9,26). Une
étude Sud-Africaine (144), analysant les causes des décés maternels a montré que le risque de
mourir pour une femme était 3 fois plus élevé en cas d’accouchement par césarienne qu’en
cas d’accouchement par voie basse. L'hémorragie était une des principales causes de déces,
avec un taux de 5,5 déces par 10 000 césariennes réalisées. Les risques de déces en raison
d’un accident embolique ou d’un choc hypovolémique étaient respectivement 4,5 fois plus

¢levés et 4,8 fois plus €élevé en cas d’accouchement par césarienne qu’en cas d’accouchement
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par voie basse. Les taux de létalité de la césarienne étaient compris entre 10,1 et 31,9 déces
pour 10 000 césariennes. De fagon générale, I’é¢tude a montré que les complications
conduisant au déces maternel apres césarienne incluaient I’hémorragie per et postpartum, la
pré-éclampsie et I’éclampsie, les accidents en rapport avec 1’anesthésie, 1’infection liée a la

grossesse, le collapsus vasculaire et I’embolie.

L’enquéte multi-pays de ’OMS sur la santé maternelle et périnatale a montré que les
césariennes sans indication médicale étaient associées a une augmentation du risque de
mortalité maternelle, d’admission en unité de soins intensifs, de transfusion et
d’hystérectomie avec des risques plus élevés pour la césarienne pendant le travail (OR 14,29
IC95% 10,91 to 18,72) que pour la césarienne programmée (OR 5,93, 1C95% 3,88-9.05).
Dans I'ensemble, ces risques étaient plus élevés dans les pays africains qu'en Asie ou en
Ameérique latine (8). Ces résultats interpellent les professionnels de santé et les femmes quant

a la pratique des césariennes non médicalement justifiées.

b. La morbidité et la mortalité néonatales
L’¢tude de ’OMS conduite en Afrique a montré que I’augmentation globale des taux de
césariennes était associee a une augmentation de la morbidité néonatale grave, et
I’augmentation des taux de césarienne en urgence était associée a un nombre ¢élevé de mort-
nés frais, de déces néonatals et a une augmentation de la morbidité néonatale grave. En
revanche, l'augmentation des taux de césarienne élective était associée a de meilleures issues

neonatales (10).

L’¢tude conduite au Mali et au Sénégal (108), a montré qu’aprés ajustement sur les
caractéristiques maternelles, périnatales et hospitalieres, le risque de décés feetal/néonatal
immeédiat a diminué de facon marquée chez les femmes ayant eu une césarienne programmeée
comparativement aux femmes ayant eu une tentative d’accouchement par voie basse (OR 0,2
IC95% 0,16 -0,36). En revanche, le risque de mortalité néonatale apres le premier jour associé
a la césarienne programmeée n'était pas significativement différent de celui associé a I’épreuve
du travail (OR 1,3 1C95% 0,66-2,72). Le risque de mortalité feetale/néonatale immédiate était
deux fois plus élevé chez les femmes ayant eu une césarienne pendant le travail que chez
celles ayant eu un accouchement spontané par voie basse (OR 2,0 1C95% 1,64-2,32). La
mortalité néonatale aprés le jour 1 était cing fois plus élevée chez les femmes ayant eu une
césarienne pendant le travail que chez celles ayant eu un accouchement spontané par voie
basse (OR 4,7 1C95% 3,34-6,65).
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Conclusion sur la morbidité intrinseque de la césarienne

Compte tenu d’une morbidité intrinséque liée a I’acte chirurgical, la césarienne doit étre
effectuée lorsqu'un bénéfice clair est prévu, un bénefice qui pourrait compenser les codts plus
élevés et les risques supplémentaires dans le contexte spécifique ou l'opération se déroule. Ce
risque supplémentaire doit étre pris en considération par les professionnels de la santé et les
patientes lors de la décision du mode d’accouchement. Dans un contexte comme celui de
I’ Afrique sub-saharienne ou les niveaux de mortalité maternelle et néonatale sont élevés, la
césarienne doit étre indiquée de facon prudente. Le principal défi lié a la césarienne est de
faire le meilleur usage de cette procédure, qui est certainement une ressource importante pour
la réduction de la mortalité maternelle et périnatale, mais dont la sur-utilisation peut étre

associée a un risque accru de complications maternelles et périnatales séveres.

D. Classification des césariennes

1. Pourquoi une classification des césariennes ?

L'absence d'un systeme de classification normalisé et internationalement accepté pour
comparer les taux de césariennes entre les pays et les hopitaux est I'un des facteurs qui a
contribué au faible niveau de sensibilisation des gestionnaires de services et des

professionnels de santé a I’épidémie de césarienne dans le monde (145).

En effet, pour proposer et mettre en ceuvre des mesures efficaces pour contréler les taux de
césariennes, il est essentiel d'identifier les groupes les plus a risque. Cela nécessite l'utilisation
d'un systéeme de classification standardisée qui permet de surveiller les taux de césariennes

d'une maniere fiable, cohérente et orientée vers l'action.

A ce jour, il existe plusieurs systemes de classification des césariennes parmi lesquelles les
plus documentés sont les classifications basées sur: (1) les indications de césarienne ; (2) le

degré d’urgence ; et (3) les caractéristiques des patientes (146).

2. Classification basée sur les indications

Althabe (147) a proposé une définition des principales indications de césarienne telles que la
dystocie et la détresse feetale pendant le travail et des recommandations précises sur la fagon
de décider ou non d’une césarienne. Anderson a utilisé une approche complémentaire de celle

d’Althabe, en précisant les régles sur la facon de classer une césarienne lorsqu’elle a été
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réalisée pour deux indications et plus (par exemple pour un antécédent de césarienne et une

dystocie en cours de travail) (148).

Stanton (149) a proposé une classification basée sur deux catégories d’indication : les
indications absolues et non absolues. Selon I’auteur, les indications maternelles absolues sont
celles pour lesquelles ’absence de césarienne met en jeu le pronostic vital de la femme. Il
s’agit des indications suivantes classées par ordre de priorité : dystocie majeure (incluant les
anomalies du bassin et 1’échec de 1’épreuve du travail), placenta praevia recouvrant,
présentation anormale (transverse, oblique ou front) et rupture utérine. Cette classification est
tres utile dans les pays a faibles ressources car elle permet de vérifier si la majorité des
césariennes réalisées le sont pour une indication absolue avec un impact théorique sur la
mortalité maternelle (149). La plupart des césariennes réalisées en Afrique sub-saharienne le
sont pour une indication maternelle, cependant la contribution des indications absolues varie
d’un pays a 'autre (10,39,116,150). Les dystocies restent la premiére cause de césarienne
pendant le travail (30 a 60% des césariennes) (56), mais leur diagnostic reste incertain compte
tenu du suivi non optimal du travail et de I’accouchement (57). Il est donc difficile d’affirmer

que les césariennes realisees pour dystocie le sont pour une dystocie majeure.

L’avantage des systemes de classification basés sur les indications est que I’information
concernant les indications de césariennes est régulierement collectée et disponible dans
n'importe quelle maternité. Cette classification est donc facile a mettre en ceuvre, y compris
dans les pays a faibles ressources. Elle permet 1’identification des indications qui contribuent
le plus a ’augmentation des taux de césariennes et des causes sous-jacentes. En identifiant les
situations cliniques a I’origine d’un grand nombre de césariennes dans un contexte donné, les
acteurs de santé peuvent analyser et modifier leurs pratiques pour réduire les taux de

césariennes.

L’inconvénient majeur de ces systémes est l’absence de définition standardisée des
principales indications. La dystocie, par exemple, regroupe des situations cliniques trés
variées liées a une activité contractile utérine insuffisante ou a I’impossibilité pour le feetus de
traverser le bassin maternel pour des raisons mécaniques. La dystocie se rapporte a des
situations cliniques variables, comme P’arrét de la dilatation cervicale, 1’échec du
déclenchement, I’absence de progression ou d’engagement de la présentation feetale, 1’échec
de I’épreuve du travail ou des efforts expulsifs inefficaces etc. L’apparition d’une dystocie

n’aboutit pas nécessairement a une césarienne et différentes interventions peuvent étre mises
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en ceuvre pour une reprise normale du travail : I’administration de 1’ocytocine, la rupture
artificielle des membranes (amniotomie), le controle de la douleur (par une analgésie
péridurale ou des antalgiques), et les manceuvres de rotation de la présentation.
L’hétérogénéité de ces pratiques selon les pays et les équipes participe également a la
variabilité importante des taux de césarienne parmi les femmes avec une dystocie
diagnostiquée. La souffrance feetale intra-partum est également une indication de césarienne
tres variable selon les contextes. Plusieurs définitions sont utilisées: anomalie de
I’auscultation des bruits du cceur du feetus, anomalies du tracé du rythme cardiaque feetal,
diminution du pH feetal et du score d’Apgar a la naissance, nécessité des gestes de
réanimation néonatale et des transferts en unité de soins intensifs néonatals etc. (151,152). En
cas de souffrance feetale aigiie diagnostiquée, les taux de césariennes intra-partum varient de
20 a 40% selon les études (153). La méthode diagnostique de la détresse feetale la plus
documentée concerne la surveillance du rythme cardiaque feetal (153,154). Un tracé anormal
suggere I’éventualité d’une souffrance feetale, mais I’incidence de faux positifs est importante.
D’ou la nécessité de recourir a d’autres méthodes diagnostiques devant un tracé anormal du
rythme cardiaque feetal. La mesure du pH au scalp améliore la valeur prédictive positive du
test de diagnostic de la souffrance feetale aigiie (155). Cette méthode de diagnostic n’est
cependant pas disponible dans la plupart des pays a faible revenu. Cela explique le fait que le
diagnostic de la souffrance foetale demeure incertain dans la plupart des pays avec
probablement un nombre important de césariennes réalisées a tort pour souffrance feetale.
Lorsqu’elle est effective, la souffrance feetale peut provoquer une perturbation des échanges
gazeux utéro-placentaires et conduire & une anoxie feetale. L’altération du métabolisme
cellulaire conduit & une acidose métabolique et a une hyperlactacidémie. La souffrance feetale
aiglie peut donc entrainer une défaillance multi viscérale et une encéphalopathie anoxo-
ischémique, dont les complications les plus graves sont le déces feetal, I’infirmité motrice
cerébrale et les handicaps neurosensoriels du nouveau-né. Une acidose métabolique 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 graves chez le nouveau-né (156). Il est
donc normal de chercher a diagnostiquer la souffrance feetale en temps réel, pour assurer
I’extraction rapide du feetus. Devant le manque d’une méthode diagnostique totalement fiable,
la prise de décision demeure basée sur les éléments cliniques et I’auscultation ou le tracé du

rythme cardiaque fcetal dans la plupart des pays.
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3. Classification basée sur l'urgence

Une césarienne peut étre réalisée avant le début du travail. On parle alors de césarienne
programmeée ou « elective cesarean section » dans la littérature anglo-saxonne. Les autres
césariennes non programmées sont réalisées pendant le travail, le plus souvent dans un
contexte d’urgence, pour une souffrance foetale aigue par exemple. On parle alors de
césarienne intra-partum ou, « intra-partum cesarean section » ou « emergency cesarean

section » dans la littérature anglo-saxonne.

Les césariennes programmeées sont en général pratiquées lorsqu’une pathologie maternelle ou
foetale est diagnostiquée avant 1’entrée en travail, et lorsque le travail est potentiellement
dangereux ou le risque de césarienne pendant le travail est trés élevé. Les césariennes pendant
le travail sont réalisées principalement dans deux situations cliniques distinctes : a) lorsqu’une
césarienne programmeée a été décidée, mais le travail a debuté avant sa réalisation. Par
consequent, la césarienne est pratiquée en tout début de travail; b) lorsque 1I’accouchement par
voie basse a été tenté, mais des complications maternelles ou feetales sont survenues. La

césarienne est alors réalisée en urgence pendant le travail.

La classification basée sur le degré d'urgence est facile a comprendre et a mettre en ceuvre en
raison du nombre réduit des catégories proposees. Elle a I’intérét de distinguer trois types de
césarienne dont les risques maternels et périnatals sont trés différents. Les césariennes
programmées realisées avant le travail ou en tout début de travail ont une morbidité
intrinseque plus faible que les césariennes pendant le travail (9). Réduire les césariennes
pendant le travail au profit des césariennes programmées pourrait par conséquent conduire
théoriqguement a de meilleurs résultats maternels et périnatals. Cependant, aucune étude a

notre connaissance n’a été réalisée pour évaluer I’impact d’une telle politique.

4. Classification basée sur les caractéristiques des patientes

Robson a proposé un systeme qui classe les femmes en 10 groupes en fonction de leurs
caracteristiques obstétricales sans qu’il soit nécessaire de connaitre l'indication de la
césarienne. Cinq caractéristiques sont nécessaires pour classer les femmes: 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) 'dge gestationnel, 4)

la présentation du feetus et 5) le nombre de feetus (157).

Le tableau 1 présente les définitions pour chacun des 10 groupes.
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Tableau 1 : Classification de Robson (157).

Groupe Définition des populations obstétricales

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

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

3 Multipares avec grossesse unique en présentation céphalique, >37 semaines de

gestation, sans antécédent de césarienne

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

5 Toutes les multipares avec au moins un antécédent de ceésarienne, une
grossesse unigue en présentation céphalique

6 Toutes les femmes nullipares avec une grossesse unique en présentation du
siege
7 Toutes les femmes multipares avec une grossesse unique en présentation du

siege, y compris les femmes avec un antécédent de césarienne

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

9 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

Cette classification peut étre appliquee de maniére rétrospective ou prospective et ses
catégories sont totalement inclusives et mutuellement exclusives. Chaque femme peut étre
classée sur la base de ces cing caractéristiques qui sont collectées en routine par les

professionnels de santé de par le monde.

Ce systéme permet la surveillance et I'audit des taux de césariennes au sein de chaque hopital,
et offre une méthode de comparaison standardisée entre les hopitaux, les pays et entre

différentes périodes.
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La classification de Robson a été utilisée pour analyser la pratique des césariennes dans des
contextes tres varies (158-160). Elle a également éte utilisée dans les enquétes internationales
de I’OMS sur la santé maternelle et périnatale (161-164). Lorsqu’elle est utilisée
régulierement, cette classification peut fournir des indications trés utiles sur I’évolution des
pratiques (157,165).

Depuis 2014 (22), 'OMS recommande l'utilisation de la classification de Robson comme
norme mondiale pour I'évaluation, la surveillance et la comparaison des taux de césariennes
dans les établissements de santé. Cette classification est facile a mettre en ceuvre et a
interpréter. Les principaux avantages de ce systeme de classification sont entre autres, sa
simplicité et sa pertinence clinique. Elle permet en outre de distinguer les femmes selon
plusieurs niveaux de risque obstétrical. Les 4 premiers groupes peuvent étre considérées
comme les femmes a bas risque de césarienne tandis que les 6 autres sont des femmes a risque

élevé.

La classification de Robson dans 1’enquéte mondiale de ’OMS en 2015 (52) a montré que
dans tous les pays quel que soit le niveau de revenu, les femmes nullipares (groupes 1 et 2 de
Robson) étaient celles ayant contribué le plus au taux global de césarienne, représentant
environ un tiers du taux global de césarienne, suivies des femmes avec antécédent de
césarienne (Groupe 5) qui représentaient environ un quart du taux global de césarienne. La
contribution relative des groupes 6 a 10 au taux global de césarienne a diminué dans tous les
pays, passant d’environ 22,5% pour la période 2004-2008 (23,7% dans les pays a revenu
élevé, 20,6% dans les pays a moyen revenu et 24,2% dans les pays a faible revenu) a 20%
pour la période 2010-2011 (21,6% dans les pays a revenu élevé, 18,2% dans les pays a moyen

revenu et 19,1% dans les pays a faible revenu).

Dans les pays a revenu élevé, le taux global de césarienne parmi les accouchements
enregistrés dans les hopitaux ou cliniques chirurgicales est passé de 34,4% a 40,0%. La
proportion de femmes multipares a globalement diminué, avec une augmentation
concomitante de la proportion de femmes nullipares. La proportion de femmes ayant un
travail spontané (groupes 1 et 3) a diminué de facon significative entre les deux périodes
(2004-2008 et 2010-2011) en faveur des femmes qui ont eu un déclenchement du travail ou
une césarienne élective avant travail (groupes 2 et 4). Cette diminution a été plus importante

chez les femmes multipares (de 28,9% a 25%) que chez les femmes nullipares (de 25, 2% a
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24%). Dans tous les groupes, le taux de césarienne est soit resté stable ou a augmenté

significativement.

Dans les pays a revenu élevé, l'augmentation globale du taux de césarienne entre les deux
périodes était attribuable aux augmentations significatives de la contribution absolue des
femmes nullipares (groupe 2: +2,1% IC 95% 1,9 -2,2 ) alors que chez les femmes qui ont eu
un travail spontané (groupes 1 et 3) il y a eu peu de changement (groupe 1: +0,3% 1C95% 0,2-
0,4); (groupe 3: 0,0% 1C95 0,0-0,1).

La réduction de la contribution des femmes avec antécédent de césarienne au taux global de
césarienne (groupe 5: -0,2% IC 95% -0,4 — 0,0) dans ces pays doit étre interprétée avec
prudence, a la fois en raison du retour a la nulliparité dans la population et parce que ce

groupe a eu la plus grande contribution relative au taux global de césarienne.

Dans les pays a moyen revenu, le taux global de césarienne dans les hopitaux et cliniques
chirurgicales est passé de 28,4% a 32,4% entre les deux périodes. Environ deux tiers des
femmes accouchant dans ces structures de santé avaient eu un travail spontané (groupes 1 et
3). La proportion de femmes avec antécédent de césarienne a augmenté (de 6,9% a 8,9%),
alors que celle des femmes avec accouchement prémature (groupe 10) a diminué (de 10,0% a
7,1 %). Les taux de césariennes ont augmenté dans tous les groupes (a I'exception des groupes
2b : nullipares avec grossesse unique, feetus en présentation céphalique, age gestationnel > 37
semaines, césarienne avant travail et 4b : multipares sans antécédent de césarienne, grossesse
unique, feetus en présentation céphalique, age gestationnel > 37 semaines, césarienne avant
travail, dans lesquels le taux de césarienne est de 100%). La proportion de femmes ayant eu
une induction du travail (a la fois les nullipares et les multipares) a été plus faible dans les
pays a moyen revenu que dans les pays a revenu élevé. D’autre part, le taux de césarienne
parmi les femmes ayant un antécédent de césarienne était plus élevé dans les pays a moyen
revenu que dans les pays a revenu élevée. Les femmes nullipares entrées spontanément en
travail et les femmes avec antécédent de césarienne representaient 50% du taux de césarienne

dans ces pays.

Dans les pays a faible revenu, les trois quarts de la population obstétricale avaient eu un
travail spontané et prés de la moitié étaient des multipares. Le taux de césarienne a augmente
de 6% (de 14,4% a 20,3%) entre les deux périodes. Bien que la proportion de femmes ayant

eu une induction du travail ou une césarienne avant travail (groupes 2a et 4a) soit plus faible
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dans les pays a faible revenu que dans les autres pays, elle a augmenté au fil du temps (de
1,6% a 2, 4% pour le groupe 2a et de 1,9% a 2,1% pour le groupe 4a). Il en a été de méme
pour la proportion de femmes avec un antécedent de césarienne (groupe 5), augmentant de
4,9% a 7,3%. Les taux de césarienne ont augmenté dans tous les groupes (sauf pour le groupe
9), avec une augmentation trés importante chez les femmes avec antécédent de césarienne (de
63,2% a 72,1%). Les variations les plus importantes dans la contribution absolue au taux
global de césarienne ont été enregistrées dans le groupe 5 (+2,2% 95% IC 2,1-2,3), le groupe
2b (+1,0% I1C95 0,9-1,1) et le groupe 1 (+0,9% 1C95% 0,8-1,0). La contribution absolue du
groupe 5 (antécédent de césarienne) au taux global de césarienne est passée de 3,1% pour la
période 2004-2008 a 5,3% pour la période 2010-2011 dans les pays a faible revenu. La
contribution absolue de ce groupe au taux global de césarienne était la plus importante dans
ces pays pour la période 2010-2011. En résumé, la classification de Robson dans cette
enquéte mondiale de ’OMS a montré que la proportion de femmes avec antécédent de
césarienne a augmenté dans les pays a moyen et faible revenu, de méme que les taux de
césarienne chez ces femmes, entrainant une contribution relative de plus en plus importante

de ce groupe de femmes au taux global de césarienne.

Les femmes avec antécédent de césarienne constituent ainsi un déterminant de plus en plus
important de I’augmentation globale des taux de césariennes dans les pays a faible et moyen
revenu. Pourtant la césarienne aprés une césarienne antérieure ne doit pas étre systématique.
Dans les pays a revenu élevé, plusieurs études ont montré que sur des patientes a bas risque,
correctement sélectionnées, le risque de morbidité maternelle et périnatale n’est pas
significativement plus élevé pour les femmes qui bénéficient d’une épreuve du travail que

pour celles qui ont une césarienne programmeée avant le début du travail (166-168).

Aucune donnée similaire n’est disponible pour les pays a faible revenu. Ce manque
d’information peut-il conduire les obstétriciens et leurs patientes a privilégier la césarienne

programmeée car genéralement percue comme plus sire ?

La classification de Robson comporte néanmoins certaines limites (145). Elle permet
I’identification des groupes qui contribuent a I’augmentation des taux de césariennes, mais ne
fournit pas d’informations sur les raisons ayant motivé la réalisation de ces césariennes (les
indications), ni d’explications concernant les différences de taux de césariennes observées
entre groupes. Il persiste une certaine hétérogénéité dans les groupes car certaines variables

importantes qui influencent le taux de césarienne ne sont pas prises en compte dans les
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analyses de comparaison: 1’dge maternel, les conditions cliniques préexistantes, les
complications obstétricales, les modalités d’entrée en travail, 1’age gestationnel et I’indice de
masse corporelle (IMC). La classification ne permet pas une relation directe entre le taux de

césarienne et les résultats maternels et périnatals.

Conclusion sur la classification des césariennes

En conclusion, ces trois systemes de classification de la césarienne possédent chacun des
avantages et des limites résumés dans le tableau 2. La classification basée sur le degré
d'urgence pourrait conduire a de meilleurs résultats maternels et périnatals en privilégiant les
césariennes programmées avant 1’entrée en travail. Mais elle ne permet pas de savoir si toutes
les césariennes programmeées sont réalisées pour des femmes qui en ont réellement besoin. La
classification de Robson est également simple et pertinente cliniquement. Elle permet
d’évaluer la pratique des césariennes pour des groupes de femmes relativement homogeénes
mais elle ne fournit pas d’information sur les indications de césariennes. La classification
basée sur les indications de césariennes a le principal avantage que 1’information concernant
les indications est disponible partout, et les résultats permettent d’orienter les interventions
visant a réduire les taux de césariennes. Malgré ses limites principalement en rapport avec
I’absence de définition standardisée, c’est ce type de classification qui a éte retenue dans le
cadre de ce travail pour identifier les césariennes non médicalement justifiées et proposer des

interventions efficaces visant a en réduire le nombre.
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Tableau 2 : Forces et limites des différents types de classification de la césarienne (146)

Critéres de
classification

Forces

Limites

QUESTION

Selon - Informations habituellement recueillies en routine dans | - Aucune définition claire et uniforme pour
Pindication toutes les maternités, il est donc facile a mettre en | des indications communes (par exemple de
POURQUOI ? la souffrance feetale, absence de

auvre.

- Permet d’examiner la contribution des :
o indications maternelles vs foetales
o indications absolues vs relatives

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, presque intuitive

- Ne fournit pas de définition claire pour

d’urgence chacune des catégories
2 . o ..

QUAND - Pourrait améliorer la communication entre les ) N .
professionnels (obstétriciens, anesthésistes, infirmiéres) | Mauyalse reproduyctlblllte (dlfferents
et, finalement, améliorer les résultats de santé maternels | Seuils d’urgence reportés dans la littérature)
et périnatals . .

P - Pas trés utile pour le changement de
pratique clinique
- Une utilité limitée pour les décideurs
politiques, les  épidémiologistes, les
spécialistes de la santé publique

Selon les - Conceptuellement facile et catégories clairement | - Ne tient pas compte 1’indication de la

caractéristiques
des patientes
QulI?

définies.

- Informations recueillies en routine dans la plupart des
maternités, facile a mettre en ceuvre,

- 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

césarienne ;

- Le case-mix fait que les catégories ne sont
pas souvent totalement inclusives et
I’analyse prend en compte seulement une
partie des femmes ayant accouché par
césarienne dans une structure
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II. La qualité de la césarienne

A. 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 (167,168).
Donabedian a proposé en 1988 un modele selon lequel I’évaluation de la qualité des soins
peut se faire a partir de trois catégories d’indicateurs : indicateurs de structure, de processus et
de résultats (169). Les indicateurs de structure évaluent le contexte dans lequel les soins sont
dispensés aux patients par rapport a des ressources matérielles et humaines jugées essentielles
pour garantir des soins de qualité. Les indicateurs de processus évaluent la qualité de la prise
en charge des patients par rapport a des normes pré-établies. Les indicateurs de résultat
concernent la satisfaction ou la qualité de vie des patients et les résultats sur leur santé
(mortalité, morbidité). Plus récemment, I’Institute of Medicine aux Etats-Unis a développé un
modeéle a six dimensions : sécurité du patient, efficacité, soins centrés sur le patient, rapidité
de la prise en charge, efficience, équité (167). L’ONG Engender Heath a proposé également
I’approche COPE®© (Client Oriented, Provider-Efficient) qui évalue les droits de la patiente
(droit a I’acces aux services, droit a des soins efficaces et shrs, droit a 1’information et au
choix éclairé, droit a DI'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) (165).

Dujardin et Delvaux proposent un cadre d’analyse de la qualité des césariennes présenté dans
la figure 3 (166). Les auteurs ont défini « 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 mére enfant et a un colt abordable pour la patiente et
pour le systétme de santé ». Le modéle reprend des critéres de qualité basés sur les preuves
scientifiques concernant le diagnostic, 1’acte technique et les soins postopératoires que 1’on
retrouve dans les guides cliniques de ’OMS (167). En plus de ces criteres, Dujardin et
Delvaux ont introduit également la notion d’accessibilité des services dans 1’évaluation de la
qualité. Ce modele est donc tres adapté aux systemes de soins dans les pays a faibles

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

Les méthodes basées sur le concept de la medecine fondée sur les preuves sont trés utiles pour
évaluer la rationalité des indications de césarienne ainsi que la qualité de leur réalisation. Ces
méthodes concernent 1’observation directe, les vignettes cliniques et I’audit clinique basé sur
les critéres (ACBC).

L’observation directe permet d’évaluer la qualité des soins offerts en temps réel. Elle consiste
a observer des professionnels de santé au cours de I’accomplissement d’actes médicaux
prédéfinis. Les résultats de cette observation sont ainsi comparés a des normes pré-établies.
Cette méthode a par exemple été utilisée pour évaluer la qualité de réalisation de la césarienne
(168) ou le respect des régles d’hygiéne en milieu hospitalier (169). Elle a I’avantage de
pallier le manque d’information li¢ a la documentation insuffisante des dossiers cliniques.
Cependant elle est assez subjective et il y a le risque de I’effet Hawthorne. En effet le fait de

se sentir observer peut entrainer des changements d’attitudes chez certains praticiens.

Les vignettes cliniques sont des scénarios hypothétiques écrits sur la base des standards de
soins attendus (170). 11 s’agit d’outils reconnus comme étant valides et fiables pour mesurer

les compétences des professionnels de santé (171). Les travaux dans les pays a revenu élevé
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ont montré que cette méthode peut étre appliquée dans les pays a faible revenu (177). Dés
lors, ces vignettes cliniques ont déja éteé utilisées dans certains de ces pays pour mesurer les
compétences des professionnels de santé quant a leur capacité a offrir des soins obstétricaux
de qualité (172,173). Pour mesurer la capacité des professionnels de santé a poser de maniére
adéquate les indications de césariennes dans un contexte donné, des vignettes peuvent étre
développeées a partir des critéres de rationalité des principales indications rencontrées dans ce
contexte et adressees a ces professionnels de santé. Cette méthode permet donc d’évaluer les
connaissances individuelles des professionnels de santé et de les comparer entre eux.
Cependant, elle ne prend pas en compte les autres dimensions de la prise en charge et les
rapports entre professionnels de santé qui jouent sur la qualité globale des soins, et doivent

par conséquent étre utilisées en complément d’autres méthodes.

L’ACBC est un mécanisme d’auto-évaluation qui peut aider les équipes hospitalieres a
maintenir ou élever le niveau de la qualité des soins qu’ils prodiguent a leurs patients. Il
permet d’évaluer la qualité des soins a partir des informations extraites des dossiers médicaux
et par rapport a des normes de bonnes pratiques cliniques prédéfinies (174,175). 11 s’agit
d’une analyse systématique et critique de la qualité des soins au sens large, c'est-a-dire qui
inclut les procédures pour le diagnostic, les traitements, les soins et les résultats pour les
patients. L’extraction des données peut étre effectuée par des assistants qui n’ont pas
nécessairement une formation médicale. L’ACBC prend de I'ampleur dans le domaine des
soins obstétricaux dans les pays a ressources limitées, car il s’agit d’un outil fiable et valide
(176) pouvant servir a mesurer et a améliorer la qualité des soins (174,175,177-185).

L’ACBC peut étre utilisé pour évaluer la pertinence des indications de césariennes. Les cas a
auditer concerneront les principales indications de césariennes pour lesquelles des critéres
permettant de juger de la rationalité du diagnostic et de la pertinence auront été élaborés au
préalable. La méthode va consister a collecter, traiter et analyser les informations relatives aux
indications des césariennes réalisées dans les hopitaux pour répondre a la question suivante:
ces césariennes étaient-elles toutes médicalement justifiées ou non ? Si non comment faire
pour éviter que des césariennes non médicalement justifiées soient réalisées pour les mémes

causes ?

La démarche consistera en un cycle composé de cing étapes qui se répétent jusqu’a ce que les

objectifs fixés soient atteints (figure 3).
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Etape 5: Etape 1:

Etablir des critéres

standards de bonne
pratique

Réévaluer la pratique
et retro-information

Etape 4 :

Mettre en ceuvre les
changements de
pratiques

Etape 2 :

Mesurer et analyser
la pratique actuelle

Etape 3:

Restituerles
conclusions et fixer
des objectifs

Figure 4 : Cycle de I’audit des indications de césariennes.
L>ACBC comporte plusieurs avantages :

Il s’agit d’un mécanisme d’amélioration de la qualité des soins du fait de I’implication des
professionnels de santé dans le processus de réflexion sur leurs pratiques et dans 1’élaboration
des objectifs. Il représente un excellent outil pédagogique car ne comportant pas de caractére
répressif. 1l permet de fournir une retro-information directe aux personnes concernées sur les
performances de leurs pratiques. Le processus participatif va aussi leur permettre d’identifier
des solutions réalistes pour les améliorer. L’extraction des données et ’analyse peuvent étre
réalisées par du personnel non médical, ce qui peut étre une forme d’audit moins cotteuse. Il
peut étre mis en ceuvre sur place et générer des informations localement pertinenteS et
immédiatement utilisables. 1l crée un cadre structuré pour la collecte des données, ce qui

laisse moins de place a une évaluation subjective.

Néanmoins, il comporte quelques limites : certains cliniciens sont habitués a se baser sur leur
propre expérience et sur leurs préférences. Dés lors, le concept d’une pratique basée sur les

preuves scientifiques peut leur paraitre assez difficile a comprendre mais aussi ressenti
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comme une menace pour leur réputation et leur renom. Aussi I’audit dépend de la qualité du
systétme d’information existant. En effet, pour étre réalisable, 1’audit nécessite une bonne
documentation clinique et des informations qui doivent étre disponibles dans les dossiers et
registres. Enfin, il nécessite la disponibilité d’assistants d’audit, chargés de retrouver les
dossiers, d’en extraire les données et de présenter les résultats. Aussi des critéres appropriés

doivent étre, ou bien disponibles et utilisables dans le contexte de 1’étude, ou bien étre établis.

Ces methodes sont utiles pour évaluer les connaissances et la rationalité des indications de
césarienne, mais elles ne permettent pas d’analyser le contexte dans lequel les césariennes
sont réalisées. Shah et collaborateurs ont proposé un inventaire standardisé permettant de
recenser les ressources essentielles pour garantir une césarienne de qualité. Les résultats sont
mesurés sous la forme d’un score 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 des soins (10,186). Souvent un délai moyen de plusieurs
heures se passe entre la décision et ’acte technique proprement dit. La non disponibilité des
services ou des ressources médicales (par exemple : stock de kit de césarienne épuisé, bloc
operatoire occupé, anesthésiste ou 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 realisées tardivement (187). La qualité de la
césarienne dépend également de la qualification du personnel. En Afrique sub-saharienne, le
manqgue de gynécologues-obstétriciens conduit a une délégation des tdches concernant la
pratique de la césarienne a des médecins généralistes, a des infirmiers et & des sages-femmes
(188,189). Si ce type de personnel réalise correctement I’acte technique, il n’a pas toujours les

compétences requises pour en poser I’indication (44).

B. Interventions visant a réduire les taux de césariennes

Pour reduire la proportion de césariennes qui ne sont pas médicalement nécessaires,
différentes stratégies ont été mises en place et évaluées. En Amérique latine, la recherche d’un
deuxiéme avis sur I’indication de la césarienne permettrait une légere réduction du taux de
césarienne (-7,3%; 1C95% -0,2 ; -14,5)(147). Aux Etats-Unis, la stratégie visant a favoriser
les accouchements normaux en dehors de 1’hopital, assistés par des sages-femmes, aurait
permis une réduction d’environ 16% du taux de césarienne sans augmenter la morbidité et la

mortalité maternelle et périnatales (190). Toujours aux Etats-Unis, I’amélioration continue de

50



la qualité des soins aurait entrainé une réduction du taux de césarienne de 21% en toute
sécurité (191). En Inde, I’établissement de régles de prises de décision claires, en suivant les
consignes des sociétés savantes, aurait permis une diminution de 10% du taux de césarienne
(192). En Chine, la formation du personnel de santé, la sensibilisation des patients et I’audit
des pratiques des chirurgiens ont été accompagnés d’une diminution des taux de césarienne de
54,8% a 40,3% entre 2005 et 2011 (OR: 0,56; IC 95% : 0,52 & 0,59; p <0,001) sans
augmentation des admissions en soins intensifs néonataux mais avec une augmentation des
complications obstétricales au cours de la méme période (193). Au Queébec, I’audit des
indications de césariennes avec retro-information aux professionnels de santé, associé a la
mise en place de pratiques optimales en matiere de gestion du travail et de 1’accouchement,
aurait entrainé une réduction significative des taux de césariennes ( OR ajusté : 0,90 ; 1C95% :
0,80 to 0,99) (194).

Une méta-analyse de dix essais contrdlés randomisés réalises dans des pays a revenus élevés
pour diminuer les taux de césarienne a montré une réduction de 19% (RR: 0,81 ; 1C95% :
0,75 - 0,87). Les interventions les plus efficaces seraient I’audit clinique avec retro-
information (RR : 0,87 ; IC 95% : 0,81- 0,93), les stratégies d’amélioration continue de la
qualité (RR: 0,74 ; 1C 95% : 0,70 - 0,77), et les interventions multiples combinant plusieurs
approches (RR :0,73 ; IC95% : 0,68 -0,79) (195).

Alors que les résultats des essais contr6lés randomisés dans les pays a revenus élevés sont
encourageants (194), nous n’avons trouvé aucune preuve de l'efficacité de ces interventions,
seules ou combinées, dans les pays a faibles ou moyens revenus, pour la réduction du taux de

cesariennes non médicalement justifiées.

Conclusion sur la qualité de la césarienne

La qualité des soins est une notion complexe comprenant de multiples dimensions. Le cadre
d’analyse proposé par Dujardin et Delvaux est tres adapté aux systemes de soins dans les pays
a faibles ressources. En effet ce modele reprend des criteres de qualité basés sur les preuves
scientifiques concernant le diagnostic, I’acte technique et les soins postopératoires en y
associant des critéres d’accessibilité des services. Les méthodes basées sur le concept de la
médecine fondée sur les preuves sont trés utiles pour évaluer la rationalité des indications de
césarienne ainsi que la qualité de leur réalisation. Les vignettes cliniques et 1’audit clinique
basé sur des critéres sont des outils fiables et valides permettant d’une part de mesurer la

capacité des professionnels de santé a poser de maniere adéquate les indications de
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césariennes dans un contexte donné, et d’autre part d’évaluer la pertinence des indications de
césariennes dans ce contexte. Plusieurs stratégies ont été testées pour réduire les taux de
césariennes dans des contextes variés. Mais I’intervention qui a réellement fait la preuve de
son efficacité est celle combinant plusieurs de ces stratégies, notamment I’audit clinique avec

retro-information.

III. Hypotheses

L’hypothése générale : Compte tenu du manque de médecins spécialistes (gynécologues-
obstétriciens) en dehors des grandes villes, la plupart des pays d’Afrique francophone au Sud
du Sahara ont adopté une politique de délégation de la pratique de la césarienne a du
personnel de santé moins qualifié (médecin genéraliste, sage-femme ou infirmier), en plus de
la subvention de ’acte par I’Etat, pour en garantir ’acces a toutes les femmes. Je postule que
ces politiques, bien que justifiees pour des enjeux d’équité, ont eu des effets néfastes sur la
qualité des soins obstétricaux et contribuent a la réalisation de césariennes inutiles dans ces

pays pour trois principales raisons :

Hypothese 1: Les professionnels de santé non spécialistes n’ont pas les connaissances
suffisantes pour gérer de fagon optimale les principales situations cliniques qui contribuent le
plus au taux global de césarienne dans ces pays: souffrance feetale aigué, travail prolongé ou
dystocique, pré-éclampsie et antécédent de césarienne; et de décider du mode

d’accouchement le plus approprié dans ce contexte.

Hypotheése 2 : Le faible niveau de qualification de ces professionnels de santé est associé a un

taux élevé de césariennes non médicalement justifiées.

Hypothése 3: La forte contribution au taux global de césarienne des femmes avec un
antécédent de césarienne n’est pas justifiée dans ce contexte. En effet, contrairement aux idées
recues dans ces pays, I’épreuve du travail apres un antécédent de césarienne n’entraine pas un
risque augmenté de morbidité materno-feetale comparée a la césarienne programmée avant

travail.
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IV. Objectifs

L’objectif scientifique de ce travail est d’identifier les déterminants d’une césarienne de
qualité dans les pays d’Afrique francophone au Sud du Sahara qui ont adopté une politique de
subvention des césariennes et de délégation de leur pratique a du personnel de santé peu
qualifié. Cela en vue de mettre en ceuvre une intervention visant a réduire le taux de CNMJ
dans les pays d’Afrique sub-saharienne. D’aprés le cadre conceptuel de Dujardin et Delvaux
(Figure 3), je me suis intéressé a trois principaux aspects de la qualité de la césarienne: la
qualité du diagnostic, le respect des indications opératoires et I’issue materno-feetale pour
I’'une des principales indications, I’antécédent de césarienne. Les objectifs spécifiques de ce

travail de thése se déclinent en fonction de ces trois catégories de déterminants.

Objectif 1 : Evaluer le niveau de connaissance des professionnels de santé en ce qui concerne
la gestion appropriée des principales situations cliniques qui contribuent le plus au taux global
de césarienne : souffrance foetale aigué, travail prolongé ou dystocique, pré-éclampsie et
antécédent de césarienne; et identifier les facteurs individuels et contextuels qui déterminent

ce niveau de connaissance.

Objectif 2 : Evaluer la pertinence de ces quatre indications de césariennes (souffrance feetale
aigué, travail prolongé ou dystocique, pré-éclampsie et antécédent de césarienne) dans la
pratique courante et identifier les facteurs médicaux et non médicaux associes a la pratique

d’une césarienne non médicalement justifiée.

Objectif 3 : Comparer les indicateurs de morbidité et de mortalité maternelle et périnatale
chez des femmes ayant un antécédent de césarienne selon qu’elles aient bénéficié d’une

tentative d’accouchement par voie basse ou d’une césarienne programmee avant travail.

53



V. Méthodes

A. Contexte

1. Généralités sur le Burkina Faso

a. Caractéristiques géographiques, démographiques et administratives

Le Burkina Faso est un pays enclavé d’Afrique subsaharienne, a faible revenu et aux
ressources naturelles limitées. 1l couvre une superficie de 274 000 km? et partage ses limites
territoriales avec six Etats : le Niger a I’est, le Mali au nord et au nord-ouest, la Cote d’Ivoire
au sud-ouest, le Ghana au sud, le Togo et le Bénin au sud-est. Le territoire est drainé par un
ensemble de cours d’eau en majorité temporaireS qui appartiennent a quatre bassins versants:
le bassin versant de la Comoé au Sud-Ouest qui couvre 17 590 km?, le bassin versant du
Mouhoun qui s’étend sur 91 036 km?, le bassin versant du Nakanbé d’une superficie de
81 932 km? et celui du Niger qui couvre 83 442 kmz2. Le climat de type soudano-sahelien est
caractérisé par des variations pluviométriques considérables (350 mm au Nord a une moyenne
de plus de 1000 mm au Sud-ouest). La population, qui croit au rythme annuel moyen de 3 %,
était estimée a pres de 18 450 494 en 2015 avec environ 52% de femmes (196). Les sujets
agés de 0 a 14 ans représentent environ 48% de la population. Ceux agés de 15 a 65 ans 49 %
et les plus de 65 ans 3%. En 2006, I’espérance de vie a la naissance était estimée a 56,7 ans
(196). La population résidant en zone urbaine représentait 23% de I’ensemble de la population
et la densité du pays était de 51,4 habitants’/km? (196).

b. Situation économique et sociale

L’économie du Burkina Faso est fortement dominée par I’agriculture qui emploie prés de 80
% de la population active. Le coton est la culture de rente la plus importante, méme si les
exportations auriféres ont pris de I’'importance ces dernic¢res années. Le taux de croissance
annuel moyen du produit intérieur brut (PIB) est passé de 4% en 2014 a 5,2% en 2016 (197).
Dans son classement basé sur I’indice de développement humain (IDH), le PNUD a classé le
Burkina Faso 183eme sur 188 pays en 2014 (196). La proportion de la population Burkinabé
considérée comme pauvre est passée de 44,5% en 1994 a 46,4% en 2003 et a 40,1% en 2014
sur la base d’un seuil de pauvreté en termes réels de 153 530 FCFA par an (196).
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c. Organisation du systéeme de santé
Le systeme de santé est de type pyramidal, et est organisé en trois niveaux de soins qui
assurent des soins primaires, secondaires et tertiaires (198).
Le premier niveau correspond au district sanitaire qui comprend deux échelons :
Le premier échelon de soins est le Centre de santé et de Promotion Sociale (CSPS). En 2014,
on en dénombrait 1 643 publics. Le deuxiéme échelon de soins est le Centre Médical avec
Antenne chirurgicale (CMA). 1l est le centre de référence des formations sanitaires du district.
En 2014, on comptait 47 CMA fonctionnels.
Le deuxiéme niveau est représenté par le centre hospitalier régional (CHR). Il sert de
référence aux CMA. Le troisiéme niveau est constitué par le centre hospitalier universitaire.
Il est le niveau de référence le plus élevé. A c6té des formations sanitaires du Ministére de la
santé, il existe d’autres structures publiques de soins telles que les services de santé des
armées, les services d’infirmeries des organisations de la santé des travailleurs (OST). En plus
des structures publiques, le Burkina Faso compte des structures privées concentrées dans les
villes de Ouagadougou et de Bobo-Dioulasso. En 2014, on dénombre 407 structures privées
de soins.
L’importance de la médecine traditionnelle est reconnue par la loi n° 23/94/ADP du 19 mai
1994 portant code de santé publique et une direction technique a été créée pour mieux
coordonner le sous-secteur traditionnel.
Le rayon d’action moyen théorique en km (sans le privé) était de 7 en 2014 et environ 43,3%
de la population n’avait pas acces a une structure de santé dans un rayon de 4 km. Le nombre
de contact par habitant et par an était de 0,850 en 2014. La qualité des services souffre de
I’insuffisance en ressources humaines, en équipements et en infrastructures. A ceux-ci
s’ajoutent les insuffisances dans la gestion des stocks de médicaments et dans 1’organisation

des soins.

d. Santé des meres et des enfants
Au Burkina Faso, dans le cadre de la lutte contre la mortalité maternelle et périnatale, les
soins obstétricaux et néonataux d’urgence étaient subventionnés a 80% a partir de 2006 et ce
jusqu’en 2016 ou I’Etat a décidé de leur gratuité totale. Aussi, comme dans de nombreux pays
en développement, le manque de gynécologues-obstétriciens a conduit a la mise en place
depuis 1992 d’une politique de délégation de taches concernant les soins obstétricaux et

néonataux d’urgence (SONU). Dans le cadre de cette politique, la pratique de la césarienne a
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été confiée a des médecins généralistes et a des infirmiers formés en chirurgie d’urgence.
Cette politique a été mise en ceuvre dans des hopitaux de référence n’ayant ni chirurgien ni
gynécologue. En effet, 83% des gynécologues exercent dans les deux principales villes du

pays, Ouagadougou et Bobo Dioulasso (199).

Malgré ces politiques, la mortalité maternelle, néonatale, infantile et infanto-juvénile reste
encore élevée. En 2015, le taux de mortalité maternelle était estimé a 371 pour 100 000
naissances vivantes (200) et les taux de mortalité néonatale, infantile, et infanto-juvénile
étaient respectivement en 2014 de: 28%o, 66%o, et 102%o0 (198). Selon les estimations de
I’annuaire statistique du ministére de la santé 2014 (198), les taux de consultations prénatales
(CPN) étaient de 84% ; 74 ,5% ; 33,1% et 8,0% respectivement pour la CPN1, la CPN2, la
CPN4 et la CPNS5. Le taux d’accouchement assisté par du personnel qualifié était de 86,2% et
le taux d’accouchement par césarienne était de 2,3%. La couverture en consultation post-
natale était de 57% pour le 6°™ jour et de 38,6% pour la 6°™ semaine. La prévalence
contraceptive était de 34,3% et I’indice de fécondité de 6.

Le pourcentage d’enfants présentant une insuffisance pondérale était estimé a 20,1% dont

13,1% de cas de malnutrition aigué.

2. Généralités sur le Mali

a. Caractéristiques géographiques, démographiques et administratives
La République du Mali est située au cceur de I’ Afrique occidentale. Sa Superficie est de 1 240
190 km? (deux fois et demie la France). Le Mali partage 7 420 km de frontiere avec sept Etats
voisins : I’ Algérie au nord, le Niger a I’est, le Burkina Faso, la Cote d’Ivoire et la Guinée au
sud, le Sénégal et la Mauritanie a 1’ouest. Le Mali ne dispose d’aucun acces a la mer et les
ports de Dakar et d’Abidjan, par ou passe 1’essentiel de son trafic international, sont distants
de 1 200 km environ de Bamako. Le réseau hydrographique s’articule autour des bassins
versants de deux fleuves, tous deux situés dans la partie méridionale du territoire, le Sénégal
et le Niger. Ils assurent une part essentielle des transports. Toutefois, ces derniers ne
s’écoulent pas de facon pérenne : le Niger est navigable six mois par an, entre juillet et
janvier. Il forme une boucle longue de 1 700 km au sommet de laquelle il se divise en de
multiples bras formant un véritable « delta intérieur ». Ses affluents drainent le sud-ouest et le
nord-est du pays. Cette zone constitue un territoire de 50 000 km?, soit environ 6% de la
superficie totale du pays. Le fleuve Niger occupe une place prépondérante dans I’économie, le

développement et 1’organisation spatiale du pays.
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Selon les résultats définitifs du 4éme Recensement Général de la Population et de I’Habitat
(RGPH), la population malienne était de 14 528 662 habitants en 2009, avec 50,4% de
femmes. Les sujets de moins de 15 ans représentent 46,6% de la population, les 15-64 ans
48,4%, et les plus de 65 ans 5% (201). Cette population est caractérisée par une croissance
rapide avec un taux annuel moyen de 3,6 % (201). Elle a atteint les 17 599 694 habitants en
2015 selon les données de la Banque mondiale. La population malienne est essentiellement
rurale avec plus 77% de la population. La densité du pays est d’environ 12 habitants au Km?.

L’espérance de vie a la naissance est estimée a 55 ans (201).

b. Situation économique et sociale

L’économie du Mali reste dominée par le secteur primaire et notamment agricole. Les
secteurs secondaire (industrie) et tertiaire sont peu développés. L’économie malienne a connu
une croissance moyenne du PIB de 5% entre 2007 et 2011 (202) et de 5,4% en 2016 selon la
Banque mondiale. Cette croissance a €té tirée essentiellement par le secteur primaire avec un
taux de plus de 7% et une contribution moyenne au PIB de 2,5 points. En 2014, le PNUD a
classé le Mali 176°™ sur 187 selon I'IDH (203). La proportion de la population malienne
considérée comme pauvre était estimee a 43,6% en 2010 sur la base d’un seuil de pauvreté en
termes réels de 165 431 FCFA par an (204).

c. Organisation du systeme de santé
L’organisation de I’offre de soins se fait de facon pyramidale. A la base se trouve le district
sanitaire. Au total on dénombre 58 districts sanitaires (dont 55 centres de santé de cercle et 3
centres de santé de zone sanitaire). Dans le cadre de la politique sectorielle, le district sanitaire
a été découpé en aires sanitaires. Il y a au total 1 044 aires de santé dont 559 sont
fonctionnelles (disposant d’un centre de santé communautaire (Cscom) qui offre le paquet
minimum d’activités conventionnelles). Chaque aire de santé est appelée a étre gérée par une
Association de Santé Communautaire (ASACO). La taille minimale de la population requise
pour une aire de santé est de 5 000 habitants. En principe le Cscom est le premier échelon de
contact dans I’aire. Au deuxiéme échelon, chaque district dispose d’un centre de santé de
référence (Csréf) doté d’un plateau technique plus €toffé et d’un personnel plus qualifié pour
assurer la prise en charge des cas référés par les Cscom et remplit ainsi la fonction d’hopital
du district sanitaire. Au dessus du niveau district se trouvent les hopitaux régionaux qui sont
au nombre de 7. Erigées en établissements publics hospitaliers dans le cadre de la réforme

hospitaliére ces structures sont sensés recevoir les malades référés par les Csréf ou en
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urgence. Le troisieme niveau de 1’offre de soins est constitué par les établissements publics
hospitaliers de 3°™ référence (hdpitaux nationaux : hdpital du point G, hopital Gabriel Touré
et I’hopital de Kati) et les établissements spécialisés (Centre National d’Odonto Stomatologie,
Institut Ophtalmologique, Centre National de Transfusion Sanguine, Institut National de
Recherche en Santé Publique, etc.). A coté de ces structures publiques, il y a des structures
privées a but lucratif qui sont créées et gérées sous formes d’entreprises individuelles ou de

groupements.

L’accessibilité géographique des populations aux services de santé reste encore limitée (42%
de la population n’a pas accés 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) (205); La qualité des services
de santé n’est pas satisfaisante (205) (mauvais accueil, mauvaise organisation des soins,
manque de continuité et d’intégration, insuffisance des ressources humaines et inadéquation
des équipements). Le systeme pharmaceutique présente des insuffisances : gouvernance
d’ensemble du systéme inadéquate, ruptures de stock fréquentes, utilisation non rationnelle

des médicaments et prolifération du secteur informel, etc.

d. Santé des meres et des enfants
Au Mali, une politique de gratuité des césariennes a été mise en ceuvre a 1’échelle nationale a
partir de 2005. Comme au Burkina Faso, le manque de gynécologues-obstétriciens conduit a
une délégation de la pratique de la césarienne aux médecins généralistes dans les Csréf les

plus éloignés de la capitale.

Selon I’Enquéte Démographique et de Santé 2012-2013 (206), 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 des sages-femmes (44 %). Parmi les femmes
ayant eu une naissance vivante au cours des cinq années ayant précédé I’enquéte, 41 % ont
effectué au moins les quatre visites prénatales recommandées, et une femme sur quatre (25 %)
a fait sa premiere visite avant le quatrieme mois de grossesse. Cinquante-neuf pour cent (59
%) des accouchements ont été assistés par du personnel qualifié et 55 % ont eu lieu dans une
formation sanitaire. Seules 40 % des femmes ayant accouché ont recu des soins postnatals
dans les deux jours qui ont suivi la naissance. On constate que la proportion de femmes ayant
accouché dans une structure de santé décroit avec le rang de naissance : 63 % pour le rang 1,
56 % pour les rangs 2-3, 52 % pour les rangs 4-5 et 50 % pour les rangs 6 et plus. Les

résultats montrent aussi que la quasi-totalité des naissances en milieu urbain (91 %) se sont
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déroulées dans des structures sanitaires contre 46 % en milieu rural. Seuls 3% des
accouchements ont eu lieu par césarienne. L’indice de fécondité était de 6,1 et dans
I’ensemble 10 % des femmes utilisaient, au moment de 1’enquéte, une méthode contraceptive,
dans la majorité des cas, une méthode moderne (96,6 %). La prévalence contraceptive chez
les femmes en union n’est pratiquement pas différente de celle de I’ensemble des femmes. En
effet, 10 % d’entre elles utilisent une méthode quelconque (essenticllement une méthode
moderne). La mortalité maternelle était de 587 pour 100 000 naissances vivantes en 2015
(200). Et les taux de mortalité néonatale, infantile et infanto-juvénile étaient de
respectivement, 34 %o, 56 %o et 95 %o en 2012 (206).

L’état nutritionnel des enfants et des femmes enceintes reste préoccupant. Plus d’un quart des
enfants de moins de 5 ans (26%) présentent une insuffisance pondérale. L’insuffisance
pondérale sevére et la malnutrition chronique touchaient respectivement 9 % et 13% des

enfants de moins de 5 ans (206).

3. Généralités sur le Sénégal

a. Caractéristiques géographiques, démographiques et administratives
Le Sénégal se situe a l'avancée la plus occidentale du continent africain dans l'océan
Atlantique, au confluent de I'Europe, de I'Afrique et des Amériques, et a un carrefour de
grandes routes maritimes et aériennes. Il couvre une superficie de 196 722 Km2. Il est limité
au nord par la Mauritanie, a I’est par le Mali, au sud par la Guinée et la Guinée Bissau, a
I’ouest par la Gambie, et par I’océan Atlantique sur une facade de 500 km. 11 s’agit d’un pays
plat aux sols sablonneux ne dépassant pas 130 m d’altitude sauf a la frontiére sud-est vers la
Guinée. Trois fleuves traversent le pays d’est en ouest : le Sénégal (1 700 km) au nord, la
Gambie (750 km) et la Casamance (300 km) au sud.

La population sénégalaise était estimée a 14 133 000 habitants en 2013 (207). Les femmes
sont majoritaires (52% de la population totale) et représentent 65% de la population active
(208). Le taux de croissance est trés élevé (2,5%). La densité était 69 habitants au km? La
population est essentiellement composée de jeunes qui représentent plus de 50% de la
population. Le pourcentage des jeunes de moins de 15 ans est de 43,5% tandis que les
personnes ageées de plus 60 ans représentent 4,57% de la population. L’indice de fécondité est

de 4,9 enfants par femme. Cette fécondité est fortement précoce avec 19 % des filles de moins
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de 20 ans qui ont déja donné naissance a au moins un enfant ou en sont a leur premiere

grossesse (105).

b. Situation économique et sociale
En 2015, le Sénégal a enregistré des résultats macroéconomiques solides, avec un taux de
croissance de 6,5 % (le plus haut depuis 2003) qui I’a hissé au deuxiéme rang des pays les
plus dynamiques en Afrique de 1’Ouest, derriére la Cote d’Ivoire (208). La croissance de
I’économie sénégalaise est ressortic a 6,4 % au premier trimestre 2016. Elle est
principalement tirée par le secteur primaire et les bonnes performances des industries
extractives, de la péche et de I’agriculture. La bonne performance du secteur agricole
s’explique par des précipitations favorables et les tres bons résultats des secteurs bénéficiant
de programmes publics ciblés (arachides, riz et horticulture). Le secteur industriel a
globalement perdu de la vitesse en dépit de la croissance soutenue des secteurs de la
construction, de la chimie et de I’énergie. Enfin, le secteur des services, qui représente plus de
la moitié du PIB, continue d’afficher une croissance rapide grace a I’expansion des secteurs
des transports et des communications. Du c6té de la demande, tous les secteurs enregistrent
des résultats solides; les exportations connaissent une croissance rapide qui tient
principalement a la hausse de la production et des exportations du secteur primaire. Cependant,
le taux de pauvreté qui atteint 46,7 %, reste élevé. Le taux de croissance du PIB est bien en
deca du niveau nécessaire pour faire reculer la pauvreté, tandis que le poids de plus en plus
important des exportations de biens a forte intensité capitalistique, au détriment de secteurs
intensifs en main-d’ceuvre, limite la création de nouveaux emplois. Une série de chocs
enregistrés au cours des dernieres années est venue freiner encore davantage les progres :
I’incidence de la pauvreté n’a baissé que de 1,8 point de pourcentage entre 2006 et 2011,

tandis que le nombre absolu de pauvres, lui, augmentait, pour atteindre 6,3 millions en 2011.

c. Organisation du systéeme de santé
Le systeme de santé du Sénégal se présente sous la forme d’une pyramide a trois niveaux.
L’échelon périphérique qui correspond au district sanitaire, I’échelon régional qui correspond
a la région médicale et I’échelon central. Le district sanitaire est constitué d’une zone
operationnelle comprenant au minimum un centre de santé et un réseau de postes de santé. Il
couvre une zone géographique pouvant épouser un département entier ou une partie d’un
département. Le Sénégal compte actuellement 50 districts sanitaires. Chaque district ou zone

opérationnelle, est géré par un médecin chef. Les postes de santé sont implantés dans les
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communes, les chefs-lieux de communautés rurales ou les villages relativement peuplés. Ils
s’appuient au niveau rural sur les infrastructures communautaires de villages (cases de santé
et maternités rurales) créées par les populations qui en assurent la gestion par I’intermédiaire
des agents de santé communautaires ou des matrones qui ont été choisies. La région médicale
est la structure de coordination du niveau régional. Chaque région médicale correspond a une
région administrative. Elle est dirigée par un medecin de santé publique qui est le principal
animateur de I’équipe cadre composée de 1’ensemble des chefs de services rattachés de la
région médicale. Le niveau central comprend outre le cabinet du ministre, les directions et les

services rattachés.

d. Santé des meres et des enfants
Au Sénégal, une politique de gratuité des soins obstétricaux et néonataux d’urgence a été mise
en ceuvre a 1’échelle nationale a partir de 2006. Pour pallier le manque de gynécologues-
obstétriciens, une stratégie de délégation de compétences en Soins Obstétricaux et Néonatals
d’Urgence (SONU) dans les hopitaux de deuxieme niveau (les Centres de santé de référence
ou hopitaux de district) a été mise en place a partir de 2000 (209). Cette stratégie consistait a
former une équipe chirurgicale complete incluant un médecin généraliste, un instrumentiste et
un anesthésiste. Cette équipe pouvait dispenser des soins obstétricaux complets incluant la
césarienne, les extractions instrumentales (ventouse ou forceps), le traitement des grossesses
extra-utérines et les soins aprés avortements par 1’aspiration manuelle intra-utérine. En outre,

au moins deux sages-femmes de I’équipe étaient formées a 1’échographie obstétricale.

La mortalité maternelle reste élevee, elle était en 2015 de 315 pour 100 000 naissances
vivantes (200). Les pathologies obstétricales directes telles que les hémorragies,
I’hypertension artérielle et ses complications, les dystocies et les infections sont a I’origine de
la majorité des décés maternels (66%). Les causes obstétricales indirectes (telles que
I’anémie et le paludisme) et les avortements sont a 1’origine de 34% et 3,6% de ces déces

respectivement. (210).

Au Sénégal, tout comme les taux de mortalité infanto-juvénile et infantile qui ont connu une
baisse, le taux de mortalité néonatale a également connu une amélioration. Cet indicateur est
passé de 121%o en 2005 (EDS4), a 29 %o en 2010 (105). Les causes de décés néonatale
concernent principalement 1’infection (36%), la prématurité (27%) et I’asphyxie feetale (23%)

(211).
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En 2010, 93% des femmes enceintes avaient effectué au moins une visite prénatale (105) et
73% des accouchements avaient eu lieu dans un établissement de santé (105). Aussi 65% de
ces accouchements avaient été assistes par un personnel qualifié (105). Ces indicateurs étaient
plus élevés en zone urbaine qu’en zone rurale (105). Le pourcentage des accouchements par
césarienne était de 6% (105). La prévalence contraceptive chez les femmes en union est

seulement de 13%, toutes méthodes confondues, et 12% pour les méthodes modernes (105).

4. Synthese de la situation de la santé maternelle et infantile des

trois pays

Le Sénégal, le Mali et le Burkina Faso sont trois pays, situés en Afrique sub-saharienne.
Malgré des politiques de décentralisation des soins obstétricaux et néonataux d’urgence en
dehors des grandes villes, I’accés aux services de santé maternelle et néonatale demeure
difficile dans ces pays, surtout en milieu rural. D’aprés les estimations de ’OMS en 2016, le
ratio de mortalité maternelle reste élevé dans ces pays entre 315 et 587 déces pour 100 000
naissances vivantes (212). Selon les estimations des Nations Unies, la majorité des femmes
présentant des complications obstétricales n’ont pas bénéficié d’une prise en charge dans les
formations sanitaires de référence disposant d’un bloc opératoire fonctionnel (213,214). Dans
ces pays, la qualité des soins obstétricaux reste insuffisante et cela explique les taux élevés de
morbidité des complications obstétricales (213,214). La lutte contre la mortalité maternelle et
périnatale constitue une priorité dans ces pays qui ont adopté des politiques de subvention
totale ou partielle des soins obstétricaux et néonataux d’urgence. Aussi dans ces trois pays
I’insuffisance de médecins spécialistes (gynécologues-obstétriciens) conduit a une délégation
des taches concernant les soins obstétricaux y compris la pratique de la césarienne a des

professionnels de santé moins qualifiés.

B. Collecte des données

1. Evaluation des connaissances des professionnels de santé au
Burkina Faso.

Nous avons mené une enquéte auprés des professionnels de santé autorisés a pratiquer les
césariennes dans les hopitaux de référence au Burkina Faso, entre mai et novembre 2014 afin

d’évaluer leur connaissance en matiére de suivi du travail et de I’accouchement.
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a. Elaboration des vignettes cliniques
Le niveau de connaissance des professionnels de sante a été évalué a 1’aide de 33 vignettes
cliniques (courtes histoires cliniques). Les vignettes ont été élaborées pour évaluer la
connaissance des professionnels de santé en matiére de gestion du travail et de
I’accouchement. Ces vignettes portaient sur les situations cliniques les plus courantes et
régulierement reportées dans les registres hospitaliers, comme une indication de césarienne au
Burkina Faso. Il s’agit: des patientes avec un antécédent de césarienne (6 vignettes), un travail
prolongé ou dystocique (10 vignettes), une pré-éclampsie/éclampsie (5 vignettes), une
souffrance feetale aigué (5 vignettes). Sept (7) autres vignettes ont été élaborées pour évaluer
les connaissances des cliniciens en ce qui concerne la gestion du travail et de I’accouchement
lors d’une rupture prématurée des membranes, d’un retard de croissance intra-utérin, d’une
anomalie du liquide amniotique, d’une séropositivité au VIH, d’une grossesse prolongée au

dela du terme, d’un hématome retro-placentaire ou d’une séquelle d’excision.

Le contenu des vignettes et les bonnes réponses aux questions sur les soins optimaux ont été
¢laborés sur la base d’une revue de la littérature et validées par des experts du domaine. Les
connaissances évaluées permettent d’estimer la capacité des professionnels a faire des choix
rationnels et basés sur 1’évidence scientifique quant au type d’accouchement envisagé (voie
vaginale ou césarienne) dans les différentes situations cliniques citées plus haut. Chaque
vignette comportait une a deux questions ouvertes ou a choix multiples. Sur I’ensemble des 33
vignettes, nous avons élaboré 51 questions: 17 questions ouvertes et 16 questions a choix

multiples.

b. Criteres d’inclusion des hopitaux et des professionnels de santé
enquétés
Au niveau des centres: Nous avons inclus les hopitaux publics disposant d’un bloc
opératoire fonctionnel, ayant réalisé au moins 200 césariennes en 2012 et dont nous avons
obtenu un consentement signé des responsables. Vingt-deux (22) hopitaux publics ont été
inclus dans 1’étude entre mai et juin 2014 sur un total de 24 hopitaux éligibles (91,6%). Deux
hopitaux universitaires ont été exclus en raison du nombre élevé d’étudiants (internes et
éléves sages-femmes) dont les connaissances en matiére de gestion optimale du travail et de
I’accouchement sont en cours d’acquisition. Les 22 hépitaux participants sont représentatifs
du systétme de santé au Burkina Faso car leur inclusion a pris en compte la variété de

contexte, de niveau de soins et de niveau de qualification du personnel de sante.
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Au niveau des professionnels de santé : tous les professionnels de santé qualifiés et
autorisés a pratiquer une césarienne dans les hopitaux participants ont été inclus. Les
professionnels de santé qui participaient aux soins pendant le travail et 1’accouchement mais

qui ne pratiquaient pas de césarienne n’ont pas été inclus dans 1’étude.

c. Méthode de collecte des données
J’ai adressé un questionnaire, lors d’un entretien en face-a-face, & chacun des professionnels
de santé inclus dans 1’étude. Ce questionnaire permettait de collecter des informations sur les
caractéristiques du personnel de santé enquété (I’dge, le sexe, le niveau d’instruction, la
profession, I’ancienneté dans le poste et dans la profession, le statut professionnel, le niveau
de responsabilité occupé au sein de la maternité) et les réponses aux 51 questions en lien avec

les vignettes cliniques.

J’ai également collecté des informations sur 1’organisation des hopitaux, lors de mon premier
passage dans les établissements participants, a I’aide d’un questionnaire adressé au chef de
service de la maternité et au directeur d’établissement. Ce questionnaire était inspiré de celui
qui a été utilisé lors des enquétes mondiales sur la santé maternelle et périnatale (7). Les
informations collectées concernaient le type d’établissement, le nombre annuel
d’accouchements et les ressources disponibles pour garantir une pratique optimale des
cesariennes : I’effectif du personnel de la maternité selon sa qualification, la disponibilité d’un
¢chographe pour confirmer le type de présentation et le nombre de feetus, le nombre de lits,
I’utilisation systématique du partogramme pour le suivi du travail en salle de naissance, les
activités de supervision du personnel de santé telles que la revue systématique des
partogrammes lors des réunions de service, la formation médicale continue et 1’acces a
I’information médicale (bibliothéque médicale au sein de 1’hdpital, accés internet), 1’existence

de protocoles de soins.

d. Mesure du score de connaissance
Chacune des 51 questions du questionnaire a été notée sur 1 point (bonne réponse) ou 0 point
(mauvaise réponse). Les bonnes réponses aux questions ont été définies a partir des critéres de
rationalité des indications de césariennes qui ont été élaborées sur la base d’une revue de la
littérature et validées par des experts du domaine. Le pourcentage de bonnes réponses sur
I’ensemble des vignettes (score théorique variant de 0 a 100%) a donc été attribué a chaque

prestataire en fonction de ses réponses aux 51 questions.
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2. Evaluation de la pratique des césariennes au Burkina Faso

Nous avons ensuite étudié les indications de césariennes réalisées entre le 2 mai et le 2
novembre 2014 dans les 22 hopitaux de référence du Burkina Faso ayant participé a I’enquéte

sur les connaissances des professionnels de santé décrite plus haut.

a. Définition des critéres de césariennes non médicalement justifiées
Nous avons réalis¢ une analyse de la littérature afin d’identifier les criteres de bonnes
pratiques pour les quatre principales indications de césarienne a 1’origine de plus de 75% des
césariennes réalisées au Burkina Faso: (1) antécédent de césarienne, (2) dystocie présumée
(bassin cliniqguement rétréci, disproportion feeto-pelvienne) ou diagnostiquée pendant le
travail (travail prolongé), (3) souffrance feetale aigué et (4) pré-éclampsie. Nous avons utilisé
les références pertinentes sur le sujet pour générer une liste provisoire de critéres de
césariennes médicalement justifiées. La préférence a été donnée aux preuves obtenues par des
essais contr6lés randomisés ou méta-analyses d’essais cliniques. Nous avons ensuite adressé
la liste provisoire de ces critéres a 16 experts internationaux et nationaux (gynécologues-
obstétriciens, sages-femmes, et médecins de santé publique). Les experts ont émis un avis sur
la pertinence de chacun des critéres candidats et proposé d’autres critéres le cas échant. Nous
n’avons finalement retenu que les critéres validés par au moins deux tiers des experts. A partir
de ces critéres objectifs de césariennes medicalement justifiées, nous avons dressé une liste de
plusieurs critéres contradictoires pour lesquels chaque indication de césarienne prise

séparément n’était pas medicalement justifiée (tableau 3).
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Tableau 3 : Criteres* de césarienne non médicalement justifiée

Césarienne pour antécédent de césarienne

a) Césarienne avant travail :

- Antécédent d’une seule césarienne segmentaire transversale.

- Le poids du feetus est estimé a moins de 4000g ou poids non estimé par
échographie

- Grossesse unique avec feetus en présentation céphalique

- Absence d’antécédent d’hystérotomie verticale haute ou poly
myomectomie

- Absence d’une contre-indication a I’accouchement vaginal

- Il existe la possibilité de pratiquer une césarienne en urgence

b) Césarienne pendant le travail :

- Absence d’arrét de la dilatation>4h

- Absence de défaut d’engagement a dilatation compléte >3h
- Absence de signes de pré-rupture ou de rupture utérine

- Absence d’anomalie du rythme cardiaque foetal

Césarienne pour pré-éclampsie

a) Césarienne avant travail

- Absence de signes de souffrance feetale

- Absence d’échec au traitement médical

- Absence de pré-éclampsie avec signe de danger : éclampsie, HRP**
- Absence de signes d’HRP

- Absence de crises convulsives

- Absence de saignement vaginal

- Absence de contre-indication a ’accouchement par voie basse

b) Césarienne pendant le travail :

- Absence de signes de souffrance foetale

- Absence d’arrét de la dilatation>4h

- Absence de défaut d’engagement a dilatation compléte >3h

-Absence de signes de danger OU (signes de danger ET dilatation>6cm)

Césarienne avant travail pour dystocie présumée

- Absence de présentation vicieuse (Présentation du front, transverse)
- Absence de bassin généralement rétréci ou asymétrique

- Absence de placenta praevia recouvrant ou tumeur preevia

- Absence d’antécédent de cure de fistule ou de malformation utérine
- Absence de contre-indication a ’accouchement par voie basse

Césarienne pour échec du déclenchement

- Absence de signes de souffrance feetale
- Phase active non atteinte
- Phase de latence <24h

Césarienne pour travail prolongé ou dystocique

a) Césarienne avant 6 cm:

- Phase active non atteinte OU phase active atteinte ET absence d’arrét
de la dilatation >4h

- Absence de signes de souffrance feetale

b) Césarienne apreés 6 cm :

- Absence d’arrét de la dilatation OU arrét de la dilatation < 4h avec
rupture artificielle des membranes et contractions utérines adéquates
OU arrét <6h avec rupture artificielle des membranes ET contractions
utérines inadéquates

- Absence de signes de détresse foetale

- Absence de signes de pré-rupture utérine

c) Césarienne a dilatation complete:

- Défaut d’engagement a dilatation compléte <3h

- Présentation céphalique

- Absence de tentative d’accouchement instrumental

- Absence de signes de détresse feetale

- Absence de signes de pré-rupture utérine /rupture utérine

Césarienne pendant le travail pour souffrance feetale

- Absence d’anomalie du rythme cardiaque feetal pendant le travail
persistante)
- Liquide amniotique clair

OU (anomalie et non corrigée) OU (anomalie corrigée et anomalie non

* césarienne non médicalement justifiée pour une indication précise si tous les criteres sont présents ou non documentés

** HRP= hématome retro-placentaire

b. Criteres d’inclusion des hopitaux et des femmes césarisées

Au niveau des centres : nous avons inclus dans cette étude les 22 hopitaux publics ayant

participé a 1’évaluation des connaissances des professionnels de santé au Burkina Faso.

Au niveau individuel : les 100 premiéres patientes dont 1’accouchement a eu lieu par

césarienne dans les hépitaux participant du 2 mai au 2 novembre 2014 ont été incluses dans
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I’¢tude. Les femmes dont la césarienne a été réalisée dans un autre hopital puis admises

secondairement apres la césarienne dans un hopital participant ont été exclues de 1I’étude.

c. Méthode de collecte des données
J’ai mis en place un systeme de collecte des données cliniques dans les 22 hépitaux, inspiré de

I'enquéte mondiale sur la santé maternelle et périnatale (7).

Les données sur les patientes césarisées étaient collectées dans chaque centre par une sage-
femme coordinatrice et son assistante que j’avais préalablement formées sur site et que j’ai
supervisées réguliérement pendant la durée de 1’étude (en moyenne trois visites par centres).
Ces données étaient extraites des registres hospitaliers et des dossiers médicaux disponibles.
J’ai controlé régulierement lors de mes visites de supervision la qualité de ces sources
d’information et leur archivage dans un lieu sécurisé. Les informations suivantes étaient
collectées quotidiennement pour chaque patiente césarisée a 1’aide d’un formulaire
standardisé: les caractéristiques socio-démographiques de la meére, le mode d’admission a
I’hopital, les antécédents obstétricaux, medicaux et chirurgicaux, le suivi de la grossesse, du
travail et de I’accouchement, les complications diagnostiquées, l'indication de la césarienne, le

suivi post-opératoire et le statut vital de la mére et de I'enfant a la sortie de I'hopital.

d. Méthode d’identification des césariennes non médicalement
justifiées
Pour chaque césarienne, nous n’avons retenu que I’indication principale, ¢’est-a-dire celle qui
a motivé en premier la césarienne. Pour chaque cas, nous avons examiné 1’ensemble des
criteres de césariennes non médicalement justifiées (CNMJ) correspondant a 1’indication
principale de la césarienne (Tableau 3). Nous avons jugé qu’une césarienne n’était pas
médicalement justifiée lorsque tous les critéeres de CNMJ étaient présents ou non documentés
pour une indication donnée. Par exemple, une césarienne réalisée avant travail pour
antécédent de césarienne est classée CNMJ si tous les critéres suivants sont présents : (1)
antécédent d’une seule césarienne segmentaire transversale ; (2) poids du feetus estimé a
moins de 4000g ou poids non estimé par échographie ; (3) grossesse unique avec feetus en
présentation céphalique ; (4) absence d’antécédent d’hystérotomie verticale haute ou de poly-
myomectomie ; (5) absence d’une contre-indication a 1’accouchement vaginal ; (6) possibilité
de pratiquer une césarienne en urgence. Si au moins un critére était absent et bien documentg,
j’ai jugé que la césarienne était médicalement justifiée. Il pouvait s’agir par exemple d’une

césarienne avant travail pour une patiente avec deux antécédents de césarienne.
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3. Evaluation des complications maternelles et périnatales chez les

femmes avec antécédent de césarienne au Mali et au Sénégal

Pour étudier les issues maternelles et périnatales des femmes ayant accouché aprés une
cesarienne antérieure, nous avons utilisé les données cliniques d’un essai contr6lé randomisé
en grappe (essai QUARITE) réalisé dans 46 hopitaux de référence au Mali et au Sénégal entre
septembre 2007 et octobre 2011. L’essai QUARITE visait a evaluer I'efficacité d'un
programme d'amélioration de la qualité des soins intra-partum [Advances in Labor and Risk
management : Programme international (ALARM)] (179,215) dans ces deux pays et a été
enregistré sur ClinicalTrials.gov, au numéro ISRCTN46950658. Nous avons inclus les
femmes des deux bras de I’essai ayant accouché dans les 46 hopitaux participants, car pendant
la période d'étude, la proportion de femmes avec au moins une césarienne antérieure n'étaient
pas significativement différente entre les deux groupes (50,6% versus 49,4%) et I’intervention
n’avait pas modifié la prise en charge clinique des femmes avec un antécédent de césarienne.
En effet, 50,9 % et 49,0% de ces femmes avaient réalisé une épreuve du travail

respectivement dans le groupe contrdle et dans le groupe d’intervention.

Les 46 hopitaux étaient représentatifs du systéme de santé dans les deux pays, notamment en
ce qui concerne le contexte géographique (urbain vs rural) et le type d’hopital (hopital de
district, hopital régional et hopital dans la capitale). La surveillance foetale par
cardiotocographie n’était disponible que dans 24% et 22% des hépitaux du Sénégal et du
Mali, respectivement. L’analyse du pH au scalp n’était disponible que dans de rares hopitaux.
Dans les hdpitaux situés dans la capitale (Dakar ou Bamako), il y avait des obstétriciens et des
anesthésistes 24 heures sur 24. Dans les hoépitaux régionaux en dehors de la capitale, la

disponibilité des obstétriciens et des médecins anesthésistes était moins constante.

Dans la majorité des hopitaux de district, les médecins qui réalisaient les césariennes étaient

des médecins généralistes formés a la chirurgie essentielle.

a. Criteres de morbidité maternelle et périnatale.
Sur la base des recommandations des experts de I’essai QUARITE, nous avons défini un
critére de jugement composite maternel comme étant le diagnostic d'un ou de plusieurs des
événements indésirables maternels suivants : (1) la rupture utérine définie comme une rupture
ou déchirement du muscle utérin et du péritoine viscéeral ou une séparation du muscle utérin
avec extension a la vessie ou au ligament large; (2) I’hémorragie du post-partum cliniquement

évaluée par les soignants selon I'estimation visuelle d’une perte sanguine excessive et I’ état
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général de la femme; (3) la transfusion sanguine; (4) I’hystérectomie; (5) I'endométrite du
post-partum définie comme le diagnostic clinique d’une infection puerpérale en lI'absence de
données suggerant une source d'infection non-utérine; (6) le déces maternel intra-hospitalier,
défini comme le décés d'une femme survenu pendant son séjour a I'népital. Le critére de
jugement composite périnatal a été défini comme suit: (1) la mortinatalité intra-partum définie
comme  une  mort foetale survenue  apres le début du travail,
(2) la mortalité néonatale immédiate survenant dans les 24 heures apres lI'accouchement (ci-
aprées dénommée «mortalité néonatale avant 24 heures»), (3) le décés néonatal
survenant plus de 24 heures aprés I’accouchement et jusqu'a la sortie de I'hdpital (ci-aprés

dénommée « mortalité néonatale apres 24 heures »).

b. Criteres d’inclusion des femmes et des nouveau-nés.
L’essai a inclus toutes les femmes qui ont accouché dans les hdpitaux participants pendant la

période d'étude.

Cependant pour répondre a cet I'objectif, nous avons inclus les femmes n’ayant aucun
antécédent d’accouchement par voie basse, avec un seul antécédent de césarienne segmentaire
transversale, présentant une grossesse unique avec un feetus en présentation céphalique, ayant
une activité cardiaque positive avant le début du travail ou la césarienne élective et pesant

plus de 2500 g a la naissance.

Les femmes ayant des contre-indications absolues a I'accouchement vaginal (placenta pravia,

décollement placentaire avec feetus vivant, présentation anormale) ont été exclues.

En fonction de la définition proposée par Chaillet et collaborateurs (194) et d’autres études
dans des contextes similaires (216,217), nous avons défini rétrospectivement un sous-groupe
de femmes a bas-risque présentant des facteurs favorables a un accouchement vaginal apres
césarienne et qui avaient un faible risque de césarienne intra-partum : les femmes d’age
inférieur a 35 ans, celles ayant réalis€ au moins une visite prénatale, sans pathologie
diagnostiquée pendant la grossesse et n’ayant pas été évacuées en urgence d’un structure de
santé périphérique. Les femmes étaient considérées a haut risque de morbidité materno-feetale
si elles étaient agées de plus de 35 ans, sans aucun suivi prénatal, ou avec une pathologie
diagnostiquée pendant la grossesse ou bien évacuées en urgence d’une structure périphérique.
En effet la référence-évacuation dans ce contexte représente un facteur aggravant en raison
des retards fréquents a la prise en charge, des distances entre les structures de santé et du

manque de moyen de transport médicalisé.
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c. Méthode de collecte des données
Les données ont eté collectées dans I’essai QUARITE a partir des dossiers medicaux par des
sages-femmes formées a cet effet et qui étaient supervisées par le coordonnateur national de
I’étude (un dans chaque pays). Les données étaient collectées quotidiennement sur chaque
femme qui donnait naissance dans chacun des hépitaux sélectionnés. La base de données de
cet essai comportait des informations sur les caractéristiques socio-démographiques des
patientes, les antécédents obstétricaux (nombre de geste, parité, césarienne antérieure), les
soins prénatals (nombre de consultations prénatales durant la grossesse en cours), la gestion
du travail et ’accouchement, les complications obstétricales, et le statut vital de la mére et de
I’enfant a la sortie de I’hopital. Les données sur I’état de santé des patientes et les
complications obstétricales étaient reportées par des sages-femmes a partir d’une liste

prédéfinie de diagnostics.

Dans le but d’éviter la sous-notification des déces maternels intra-hospitaliers, une procédure
complémentaire a été mise en place pour identifier les déces maternels eligibles parmi tous les
déces de femmes survenus dans les formations sanitaires en utilisant les différents registres

disponibles (admission, hospitalisation, opératoire, morgue).

C. Méthodes d’analyse

1. Analyse des facteurs associés au score de connaissance des
professionnels de santé.
L’objectif de ce premier travail était d’évaluer le niveau de connaissance des professionnels
de santé en ce qui concerne la gestion appropriée des principales situations cliniques qui
contribuent le plus au taux global de césarienne : souffrance feetale aigué, travail prolongé ou
dystocique, pré-éclampsie et antéceédent de césarienne; et identifier les facteurs individuels et

contextuels qui déterminent ce niveau de connaissance.

La variable a expliquer qui a été considérée dans notre analyse était le score de connaissance
théorique (variant de 0 a 100%) définit comme le pourcentage de bonnes réponses sur
I’ensemble des 51 questions des 33 vignettes et qui a €té attribué a chaque prestataire. Il n’y

avait aucune donnée manguante pour la variable a expliquer.

Deux categories de facteurs potentiels pouvant influencer le niveau de connaissance ont été

considérées : les caractéristiques individuelles des professionnels de santé et les
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caractéristiques organisationnelles des hdpitaux. Ces caractéristiques ont été sélectionnées sur
la base de la littérature (172,173,218-224).

Les caractéristiques des professionnels de santé et les caractéristiques organisationnelles des

hopitaux de notre échantillon ont d’abord été décrites en utilisant des statistiques descriptives.

Pour tester I'association entre chaque caractéristique étudiée et le score de connaissance, nous
avons utilise un modele de régression linéaire hiérarchique a intercept aléatoire, afin de

prendre en compte la dépendance des observations au sein de chaque hopital.
L’équation du modele hiérarchique s’écrit de la fagon suivante :
Yij = o+ B Xuij + B2 Xojj + ... + Pk Xiijt+ Uj + €jj

ou Yijjreprésente le score de connaissance du professionnel de santé i dans 1’hopital j; £ est le
coefficient de régression spécifique a chacun des k facteurs liés aux caractéristiques des
professionnels de santé et aux caractéristiques organisationnelles des hopitaux ; u; est la
constante aléatoire indexée a chaque maternité ou intercept qui permet de prendre en compte
la corrélation entre les professionnels de sante dans la méme maternité (225); et e;; la variance

résiduelle spécifique au professionnel de santé i dans la maternité j.

Dans un premier temps, nous avons comparé le score moyen de connaissance selon les
caractéristiques des professionnels de santé d’une part et les caractéristiques
organisationnelles des hopitaux d’autre part a I’aide d’une analyse de variance (ANOVA).
Ensuite une régression linéaire multiple hiérarchique a été réalisée incluant I’ensemble des
variables indépendantes (individuelles et organisationnelles) significativement associées au
score de connaissance au seuil de 20% (p<20%). Cette régression a été realisée grace a la
commande xtmixed du logiciel STATA. Une stratégie pas a pas descendante a été utilisée
pour selectionner les variables indépendantes qui étaient significativement associées au score
de connaissance au seuil de significativité p<5%. Nous avons estimé la contribution relative
des caractéristiques des prestataires et des caractéristiques organisationnelles a la variabilité
des scores moyens de connaissance entre les hopitaux. Pour cela, nous avons utilisé les

rapports des variances des intercepts aléatoires (226).

Les données ont été analysées a 1’aide du logiciel STATA version 12.0. (StataCorp, College
Station, TX, USA).
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2. Déterminants des césariennes non médicalement justifiées

L’objectif de ce deuxieme travail était d’identifier, a I’aide d’une méthode objective et
standardisée, le taux de CNMJ dans les hépitaux de référence au Burkina Faso et d’en

analyser les déterminants.

La variable a expliquer qui a été considérée dans notre analyse, était la césarienne non
médicalement justifiée pour les quatre indications de césariennes retenues : souffrance feetale,

antécédent de césarienne, pré-éclampsie/éclampsie et travail prolongé/dystocique.

Les critéres de CNMJ pour chacune de ces indications ont été décrits précédemment. Il n’y

avait aucune donnée manquante pour la variable a expliquer.

Trois catégories de déterminants des CNMJ ont été considérées : les caractéristiques des
femmes, les caractéristiques des professionnels de santé et les caractéristiques
organisationnelles des hopitaux. Ces caractéristiques ont été sélectionnées a partir de la
littérature (40,44,115,172,218-221,223,227).

Une premiere analyse descriptive (caractéristiques des femmes et indication des césariennes)
a concerné I’ensemble des femmes césarisées pendant la période d’étude. La seconde étape de
I’analyse n’a concerné que les femmes césarisées pour une des quatre principales indications

(antécédent de césarienne, dystocie, souffrance feetale, pré-éclampsie).

La proportion de CNMJ a été calculée globalement, puis pour chaque indication citée ci-
dessus. La proportion globale de CNMJ est le nombre de CNMJ parmi 1’ensemble des
césariennes réalisées pour ces quatre indications. La proportion de CNMJ pour une indication
donnée est le nombre de CNMJ parmi I’ensemble des césariennes réalisées pour cette

indication.

Pour tester l'association entre chaque facteur et la réalisation d'une césarienne non
médicalement justifiée, nous avons utilisé une série de modeles de régression logistique
hiérarchique avec intercept aléatoire pour prendre en compte la dépendance des observations
dans les hdpitaux. Ces régressions ont été réalisées grace a la commande xtmelogit de
STATA.

L’équation du mode¢le hiérarchique s’écrit de la fagcon suivante :

Log [Pij/ (1 - Pi)] = Bo + 1 Xuij + B2 Xaij + ... + fic Xiij + Ui + €jj
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Ou Pjj est la probabilite de CNMJ pour la femme j accouchant par césarienne pour I’une des
quatre indications de césariennes retenues dans la maternité i et p est le coefficient de
régression spécifique a chacun des k facteurs liés aux caractéristiques de la femme, des
professionnels de santé et aux caractéristiques organisationnelles des hopitaux. Si on
considére que, pour chaque femme j, la pertinence de la césarienne est définie par Cj, avec
Cj=0 en cas de cesarienne medicalement justifiéee (CMJ) et Cj=1 en cas de CNMJ, la
probabilité Pj; de CNMJ est estimée par Pj; = Probabilité (C=1), et la probabilité CMJ par 1-
Pij. Enfin u; représente la constante aléatoire indexée a chaque maternité i, ou intercept, qui
permet de prendre en compte la corrélation entre les femmes accouchant dans la méme
maternité (225) et ejj la variance résiduelle spécifique au professionnel de santé j travaillant

dans la maternité i ou a la patiente j accouchant par césarienne dans la maternité i.

Une procedure statistique en quatre étapes a été utilisée. Premierement, une série de
régressions logistiques hiérarchiques uni-variees ont eté effectuees pour identifier les facteurs
qui étaient significativement associés a une CNMJ avec un risque d’erreur de 25% (p<0,25).
Deuxiémement, nous avons réalisé une régression logistigue multivariée hiérarchique en
utilisant les caractéristiques des femmes qui ont été sélectionnées dans la premiére étape.
Nous avons utilisé une valeur de p inférieure a 5% pour sélectionner les caractéristiques
maternelles dans ce premier modéle (modele 1). Troisiemement, nous avons effectué une
deuxiéme régression logistique multivariée hiérarchique en introduisant dans le modéle 1 les
variables qui caractérisaient les professionnels de santé. Nous avons utilisé, également a cette
étape, une valeur de p inférieure a 5% pour sélectionner les caractéristiques des meres et du
personnel de santé dans ce deuxiéme modéle (modéle 2). Quatriemement, nous avons
introduit dans le modéle 2 les variables qui caractérisaient les hopitaux pour obtenir un

modele final.

Les variables avec une ou plusieurs valeurs manquantes concernant les caractéristiques des
femmes n’ont pas été incluses dans les analyses multivariées (n = 57 femmes, 3,37% du total).
Nous avons estimé la contribution relative des caractéristiques des femmes, des cliniciens et
organisationnelles a la variabilité des taux de CNMJ entre les hdpitaux. Pour cela, nous avons

utilisé les rapports des variances des intercepts aléatoires (226).

Les donneées ont été analysées avec le logiciel Stata version.12 Software (Stata Corporation,
College Station, TX).
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3. Comparaison des complications maternelles et périnatales chez les
femmes avec antécédent de césarienne selon le mode d’accouchement
Dans cette derniére partie de mon travail de thése, nous avons comparé les issues maternelles
et périnatales entre les femmes chez qui un accouchement par voie basse a été tenté (épreuve
du travail) et celles qui ont subi une césarienne programmeée avant le début du travail. Ceci
dans le but d’évaluer la pertinence ou non de réaliser une césarienne systématique pour toutes

les femmes avec un antécédent de césarienne antérieure dans un contexte ouest-africain.

Les femmes présentant un travail spontané, ainsi que celles avec un déclenchement du travail
ont été classées comme ayant bénéficié d’une tentative d’accouchement par voie basse. Les
femmes qui ont subi une césarienne en urgence (non planifiée) avant le début du travail ont
été exclues de I'analyse parce que nous ne pouvions pas faire la distinction entre celles qui
auraient bénéficié d’une tentative d’accouchement par voie basse et celles qui auraient

bénéficié d’une césarienne élective planifiée.

En utilisant des modéles de régression logistique, des analyses multivariées et multi-niveaux
ont éte effectuées pour mesurer I'effet de 1’épreuve du travail sur la santé maternelle et
périnatale par rapport a une césarienne programmeée en tenant compte des facteurs individuels
et organisationnels d’ajustement. Ces régressions ont été réalisées grace a procédure glmer du

logiciel R.
L’équation du modele hiérarchique s’écrit de la fagon suivante :
Log [Pij/ (1 - P = Bo + Perij + B2 Xaij + ... + B Xiij + Ui + 5

Ou Pj; représente la probabilité de morbidité pour le nouveau-né j ou celle de la femme j
accouchant dans la maternité i, et est le coefficient de régression spécifique selon que la
femme a eu ou non une épreuve du travail et fi est le coefficient de régression specifique a
chacun des k facteurs liés aux caractéristiques de la femme, des nouveau-nés et aux
caractéristiques organisationnelles des hdpitaux. Si on considére que, pour chaque enfant ou
pour chaque femme j, la morbidité est définie par Cj, avec Cj=0 en cas d’absence de
morbidité et Cj=1 en cas de morbidité, la probabilité P; de morbidité est estimée par Pj =
Probabilité (C=1), et la probabilité d’absence de morbidité par 1-Pj. Dans cette équation u;
représente la constante aléatoire indexée a chaque maternité i, ou intercept, qui permet de

prendre en compte la corrélation entre les femmes accouchant dans la méme maternité (225) et
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ejj la variance résiduelle spécifique a chaque nouveau-ne ou a chaque femme j accouchant

dans la maternité i.

Les caractéristiques des meres, des nouveau-nes et des hopitaux, utilisées dans les analyses
comme facteurs d’ajustement, ont été identifiées a travers les études précédentes dans les pays
a faible revenu et a revenu intermédiaire (10,33). Les facteurs maternels et néonataux
concernaient : I’dage maternel a l'accouchement; le nombre de CPN, I’existence de
pathologies diagnostiquées avant ou pendant la grossesse ; 1’évacuation a partir d'un hopital
périphérique ; et le poids du nouveau-né a la naissance. Les facteurs organisationnels
concernaient : le type d'hépital, la présence d’un médecin spécialiste (gynécologue-
obstétricien) dans 1’hopital, la disponibilité 24h/24 d'un anesthésiste (médecin ou infirmier),
d’une unité de soins intensifs; d’une banque de sang, d’un personnel qualifié pour la
surveillance du travail d’accouchement a 1’aide du partogramme, d’une auscultation

intermittente ou d’un monitorage électronique des bruits du cceur feetal.

Nous avons défini deux niveaux de risque obstétrical : un risque obstétrical faible regroupant
les femmes d’age inférieur a 35 ans, celles ayant réalisé au moins une visite prénatale, sans
pathologie diagnostiquée pendant la grossesse et n’ayant pas €té évacuées en urgence d’une
structure de santé périphérique, et un risque obstétrical élevé regroupant les femmes agées de
plus de 35 ans, sans aucun suivi prénatal, ou avec une pathologie diagnostiquée pendant la

grossesse ou bien évacuées en urgence d’une structure périphérique.

Pour évaluer si les risques maternels ou périnatals associés a I’épreuve du travail comparée a
la césarienne programmeée variaient entre les femmes a faible risque et celles a haut risque,
nous avons testé I’interaction entre le mode d’accouchement et le niveau de risque pour ces
deux indicateurs, en utilisant le rapport de vraisemblance du test de chi-carré avec un degré de

liberté.

Comme les deux interactions étaient statistiguement significatives, nous avons évalué les
risques maternels et périnatals pour chacun des sous-groupes de femmes: femmes a bas
risque d’une part et femmes a haut risque d’autre part. Toutes ces analyses ont été effectuées a

I'aide du logiciel R dans sa version 3.0.3.
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VI. Résultats
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Abstract
Background

In Burkina Faso, given the lack of gynaecologist-obstetricians, caesarean sections are also
performed by general practitioners, midwives, or nurses trained in surgery. The results of two
previous studies suggest this policy’s implementation, combined with reducing the cost of
caesarean delivery for families, could contribute to an increase in non-medically indicated

caesarean births with possible negative effects on neonatal outcomes.

We aimed to identify the factors associated with quality performance of healthcare
professionals in managing complicated labour and delivery in referral hospitals of Burkina

Faso.

Methods: We carried out a six-month observational cross-sectional study among 123
healthcare professionals performing caesarean deliveries in 22 hospitals. Competency and

skills in obstetric care were evaluated using hypothetical patient vignettes framed around four
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main complications during labour and delivery. Questions about appropriate diagnosis and
treatment were developed using guidelines validated by an expert committee. The results were
used to generate a quality performance score. A multivariate linear regression analysis was

used to identify the factors independently associated with the score.

Results: Out of 100, the mean + SD score of quality performance was 63.84 + 7.21 for
nurses trained in surgery and midwives, 65.58 + 6.90 for general practitioners, and 71.94 +
6.70 for gynaecologist-obstetricians (p< 0.001). Quality performance score was higher among
professionals with more than seven years” work experience (regression coefficient 1.44; 95%
Cl 1.05-1.82) and those with the highest level of professional qualification (regression
coefficient 1.22; 95% CI 0.46-1.97). The main factor associated with increase in quality
performance score was partogram reviews. Working in a service where partograms are
regularly reviewed by peers dramatically increased the skills of professionals (regression
coefficient 4.49; 95% CI 3.02-5.95).

Conclusion: Increasing in-service training and supervision of both junior staff and lower-

qualified healthcare professionals might help to improve obstetric practices in Burkina Faso.

Keywords: Burkina Faso; Labour and delivery management; Clinical vignette, Quality

performance score, non-medically indicated caesarean sections

Background

In West Africa, maternal and perinatal mortality is a major problem for which progress
remains slow (1). Several countries have adopted "roadmaps" as a structured national
framework for planning activities to improve maternal and child health. Their implementation
is confronted with structural problems affecting the healthcare systems and the recurring
problem of the lack of qualified human resources (2-3). This deficit translates into both an
insufficient health workforce and difficulty in maintaining high-quality performance of
healthcare professionals in low-resource settings (4). Moreover, lack of motivation and
incentives leads to a significant drain of the most qualified personnel, resulting in tasks being

delegated to less qualified staff in disadvantaged areas (3,5).

In Burkina Faso, given the lack of gynaecologist-obstetricians, caesarean sections are also
performed by general practitioners, midwives, or nurses trained in surgery. The results of two

previous studies suggest this policy’s implementation, combined with reducing the cost of
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caesarean delivery for families, could contribute to an increase in non-medically indicated
caesarean births (6) with possible negative effects on neonatal outcomes (7). It appears that
the least qualified staff tend to perform more non-medically indicated caesarean sections than
do the most skilled clinicians, especially for the most well-off women (8). Non-medically
indicated caesarean deliveries in Burkina Faso generally involve four main diagnoses:
previous caesarean section, prolonged/obstructed labour, feetal distress, and pre-eclampsia.
Standardized medical guidelines are available, tailored to low-resource settings that could
help healthcare professionals appropriately manage these complications during labour and
delivery (9). Based on a previous study in sub-Saharan Africa (10), we hypothesized that
knowledge of and adherence to these guidelines varied among healthcare providers and

hospitals.

The aim of this study was to identify factors associated with quality performance of
healthcare professionals in managing complicated labour and delivery in referral hospitals in

Burkina Faso.

Materials and methods
Context

In Burkina Faso, since 2006, emergency obstetric and neonatal care has been subsidized up to
80% by the government (11). Deliveries take place in both primary health care centres, the
first level of obstetric care, and in district hospitals, the second level. If specialized care
(resuscitation, invasive surgery) is required, patients are evacuated to regional or university

hospitals.

Caesarean sections are performed in referral hospitals not only by specialists (gynaecologist-
obstetricians) and general practitioners, but also by midwives or nurses trained in emergency
surgery for two years after their initial training. Most general practitioners are trained in basic
surgery for six months, including practical training in the management of obstetric
emergencies and caesarean sections. A previous study in 22 referral hospitals showed that
24% of caesarean deliveries performed because of previous caesarean delivery, prolonged or

obstructed labour, feetal distress, or pre-eclampsia were non-medically indicated (8).

Study design
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We conducted a six-month observational cross-sectional study of healthcare professionals
who routinely performed caesarean sections in Burkina Faso, between May 2 and November
2, 2014, prior to the interventional phase of the DECIDE (Appropriate Decision for Caesarean
Section in Burkina Faso) trial. That trial aimed to assess the effectiveness of a program to
reduce non-medically indicated caesarean sections in Burkina Faso [12]:
http://www.isrctn.com/ISRCTN48510263.

Inclusion and exclusion criteria

At the hospital level, we included non-academic public hospitals with a functional operating
room having performed at least 200 caesarean sections in 2012. University hospitals (CHU)

were excluded.

At the personnel level, we included all healthcare professionals qualified and authorized to
perform caesarean sections in the participating hospitals. Healthcare professionals who
participated in care during labour and delivery but who did not perform caesarean sections

were not included in the study.
Data collection

Healthcare professionals’ competency and skills were assessed by one researcher (CK) using
a standardized questionnaire based on 33 hypothetical patient vignettes. The vignettes were
framed around four main diagnoses that are associated with high risk of non-medically
indicated caesarean deliveries (Figure 1): previous caesarean delivery (six vignettes),
prolonged or obstructed labour (10 vignettes), feetal distress (five vignettes), and pre-
eclampsia (five vignettes) (8). Seven additional vignettes were developed to evaluate
clinicians' skills in managing premature rupture of membranes, intrauterine growth restriction,
amniotic fluid anomalies, HIV seropositivity, post-term pregnancy, abruptio placentae, and

sequelae of genital mutilation.
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Foetal distress

Prolonged/obstructed
labour

Pre-eclampsia

Appropriate
diagnosis & Other diagnosis*
management

Previous caesarean
delivery

YES NO

4

Figure 1. Theorical framework for quality performance assessment of healthcare
professionals

“premature rupture of membranes, intrauterine growth restriction, amniotic fluid anomalies, HIV seropositivity, post-term
pregnancy, abruptio placentae, and sequelae of genital mutilation.

Vignettes were developed based on national and international guidelines and validated by
experts in the field (12). Each vignette had one or two open-ended or multiple-choice
questions that assessed healthcare professionals’ ability to make evidence-based decisions and
appropriate choices regarding mode of delivery (see Appendix 1). Each question was assigned

a rating of either 1 (correct answer) or 0 (incorrect answer). A quality performance score
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(ranging from 0% to 100%) was attributed to each healthcare professional according to the
percentage of correct answers on the total of 51 questions. Respondents’ characteristics also

included professional qualification, professional experience in years, age, and gender.

Using a standardized questionnaire administered to all service managers, the same researcher
(CK) collected the following information on participating hospitals: type of facility; number
of annual deliveries; number of beds; number of personnel working in the maternity unit;
availability of ultrasound; clinical guidelines for obstetric care; database on medical literature
relating to reproductive health (WHO, Cochrane); computers with internet access for
healthcare professionals; access to a medical library; continuing education through hands-on
exercises to manage complicated deliveries; twice-daily supervision of the delivery room by a
senior staff member; at least 40 hours of senior supervision in the delivery room; presence of
a senior staff member 24 hrs/day in the delivery room; seeking of senior staff opinion before
all emergency caesareans; systematic use of partography; and regular peer-review of

partograms at daily staff meetings.
Statistical analysis

Analyses were performed with Stata statistical software, version 12.0 (StataCorp, College
Station, TX, USA). Bivariate analysis between the mean quality performance score and
individual or institutional characteristics was performed via analysis of variance. The set of
independent variables (individual and institutional) significantly associated with the score at
the 20% threshold (p < 20%) was introduced in a multilevel multiple linear regression model
with random intercept to account for inter- and intra-cluster variability. A step-wise strategy
was used to select independent variables that were significantly associated with the score at

significance level p <5%.
Results

All (100%) of the 22 eligible non-academic public hospitals were surveyed between May and
June 2014. These hospitals were representative of Burkina Faso’s healthcare system and took

into account the variety of contexts, levels of care, and staff configuration.

In all these hospitals there were clinical guidelines for obstetric care and a senior staff
member was available 24 hrs/day on call. However, the following activities were not
implemented: continuing education through hands-on exercises to manage complicated

deliveries; twice-daily supervision of the delivery room by a senior staff member; at least 40
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hours of senior supervision in the delivery room; presence of a senior staff member 24 hrs/day
in the delivery room; database on medical literature relating to reproductive health; and

computers with internet access for healthcare professionals.

All (100%) of the 123 healthcare professionals performing caesarean sections in the
participating hospitals were interviewed. The numbers of staff included in the study ranged
from one to 21 per hospital. The healthcare professionals’ characteristics are presented in
Table 1. Gynaecologist-obstetricians and trained nurses or midwives had more professional
experience than did general practitioners. Gynaecologist- obstetricians were mostly located in

regional or urban district hospitals.

Table 1. Characteristics of respondents

Gyneacologist- General Trained nurses/
Variable obstetricians practitioners midwives
(N =39) (N=32) (N=52)

Age, n (%)

< 35 years 2(5.1) 22 (68.7) 20 (38.4)

[35-39] years 11(28.2) 8 (25.0) 21(40.3)

>40 years 26 (66.6) 2(6.2) 11 (21.1)
Sex, n (%)

Man 27 (69.2) 29 (90.6) 28 (53.8)

Woman 12 (30.8) 3(9.4) 24 (46.2)
Total individual experience, years

Mean + standard deviation 6.3+6.8 3.1+19 7.2+5.0
Individual experience in the hospital, years

Mean + standard deviation 3.8%29 1.2+13 31+31
Type of hospital, n (%)

Regional 10 (25.6) 4 (12.5) 19 (36.5)

Urban district 29 (74.4) 1(03.1) 1(01.9)

Rural district 0 27 (84.4) 32 (61.5)

Of the 123 healthcare professionals interviewed, the mean quality performance score was
66% (standard deviation = 8%). Gynaecologist-obstetricians’ scores were higher than those of
general practitioners or trained midwives and nurses, particularly for the management of

prolonged/obstructed labour, feetal distress, or previous caesarean section (Figure 2).
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B Gynaecologist-Obstetricians
M General practitioners

M Trained nurses/midwives

Figure 2. Quality performance score by area of assessment and type of healthcare professional in

referral hospitals in Burkina Faso.

In the univariate analysis, all variables except age and sex were associated with the quality
performance score at the 20% threshold. Univariate associations among all 11 independent

variables and the quality performance scores are presented in Table 2.
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Table 2. Univariate analyses of individual and institutional factors associated with

quality performance scores. Values are mean + standard deviation, unless stated

otherwise
Quality performance P-value
Variable score, mean + SD
Individual characteristics
Category of respondent
Trained nurse/midwife 63.84 £7.21 <0.001
General practitioner 65.58 + 6.90
Gynaecologist-obstetrician 71.94 +6.70
Total individual experience
<7 years 67.35+7.92 <0.001
> 7 years 72,72 +4.70
Age 0.688
< 35 years 33.63+4.10
[35-39] years 33.75+4.45
> 40 years 3441 +4.44
Sex 0.418
Man 34.10 +4.63
Woman 33.42 £3.52
Institutional characteristics
Hospital type
Regional 71.00 £ 7.49 <0.001
Urban district 70.86 + 4.58
Rural district 66.54 + 7.64
Number of annual deliveries
<1500 68.92 £ 7.72 0.086
> 1500 69.47 £7.13
Total number of staff in maternity unit
<20 66.21 +8.11 <0.001
> 20 71.35+6.05
Medical library
No 69.41 + 6.96 0.080
Yes 68.82 £ 8.21
Awvailability of ultrasound
No
Yes
Systematic use of partography <0.001
No 67.54+ 7.54
Yes 69.84+ 7.29
Peer-review of partograms
No 65.76 = 7.29 <0.001
Yes 73.96 +4.39
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In the final linear regression model, variables significantly associated with the quality
performance score were: qualification of the healthcare professional; professional experience
of more than seven years; and working in a service where partograms are regularly reviewed

by peers (Table 3).

Table 3. Random-effects model of individual and contextual factors associated with quality
performance score

Variable Coefficient” [95% CI] P-value
General practitioners” 0.42 [-0.20; 1.05] 0.186
Gynaecologist-obstetricians” 1.22 [0.46; 1.97] 0.002
Total individual experience > 7 years 1.44[1.05; 1.82] <0.001
Peer-review of partograms 4.49 [3.02; 5.95] <0.001

Reference, trained nurse or midwife
Multilevel linear regression model coefficient, with random intercept

The findings suggest that reviewing partograms accounted for the highest increase in quality

performance scores (regression coefficient 4.49; 95% CI 3.02 - 5.95).

Discussion

This study confirms that the qualification of healthcare professionals working in referral
hospitals in Burkina Faso determines their level of performance in making evidence-based

decisions and appropriate choices of mode of delivery.

Regardless of qualification, healthcare professionals’ level of experience or the fact of
working in a service where there is supervision activity, such as peer review of partograms,
improved clinicians’ ability to make evidence-based decisions and choose appropriate modes

of delivery.

Our study has several strengths. First, we assessed the competency and skills of clinicians in a
representative sample of referral hospitals in Burkina Faso, including all healthcare
professionals performing caesarean sections. Second, our quality performance assessment was
based on patient vignettes, which are recognized as a valid and reliable tool for assessing
clinical skills (13). Best practices were assessed using objective criteria that were adapted to

Burkina Faso’s context and validated by a committee of 16 international experts (12). Finally,
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our results can be generalized to other countries in sub-Saharan Africa with similar healthcare

systems and staff configurations in referral hospitals.

This study also has certain limitations that concern the inclusion of hospitals with between
one and 21 respondents and the high correlation (53%) of quality performance scores within
each centre. However, this variation and the high intra-hospital correlation coefficient were

addressed by using a multilevel model with random intercept.

We found an association between individuals’ professional qualification and the skills of
healthcare professionals. These results are consistent with those of another study carried out
in referral hospitals in Mali (14). In that study, Gynaecologist-obstetricians had higher
competency scores in emergency obstetric care than did midwives or nurses. Indeed, the
training period in obstetrics and surgery for a specialist (four years after initial medical
training) is higher than that for a general practitioner (six months) and for a midwife or a
nurse (two years). These findings suggest that capacity building and staff supervision are
important factors in ensuring quality of care when specific tasks, such as caesarean sections,

are delegated to less qualified providers.

We also found a statistically significant association between regular peer-review of
partograms and staff performance. The simple dissemination of written clinical guidelines is
not sufficient to maintain high-quality performance among healthcare professionals in low-
resource settings (4). For good practices to be implemented, accompanying measures are
needed (15,16). The implementation of clinical guidelines with training and supervision has
shown encouraging results in improving obstetric care in low-income countries (16-18). Peer-
review of partograms is useful to assess quality of care during labour and delivery (19,20),
with quality assessment being followed by recommendations to improve current practices.
Inappropriate diagnosis and treatment of obstetric complications increase the risk of non-
medically indicated caesarean delivery (8). It would therefore be advantageous to implement
this activity in all referral hospitals in Burkina Faso to reduce non-medically indicated
caesarean births. A necessary prerequisite would obviously be to use partography
systematically to follow all women in labour, which is not currently done in all maternity

units.

Finally, individual professional experience of more than seven years was associated with
higher competency and clinical skills, whatever the professional qualification. This result is

consistent with previous studies in Mali (21) and in Cameroon (10), which found that senior
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staff were more compliant with obstetric care guidelines. These findings suggest that
supervision or quality improvement activities should be supported by senior staff and ideally

by highly experienced service managers.
Conclusion

Efforts to improve obstetric practice in Burkina Faso should prioritize implementation of best
practices in managing complications during labour and delivery to provide caesarean sections
to women in need. Strengthening the skills of healthcare professionals who are less qualified
and less experienced and encouraging systematic reviews of partograms could help reduce the

proportion of non-medically indicated caesarean deliveries in this country.
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-CHU: University hospital

-WHO: World Health Organisation
-Cl: Confidence intervals

-SD: Standard deviation
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Objective; To identify the factors associated with non-medically indicated cesarean deliveries ( NMIC) in Burkina
Faso incenters where user fees for cesarean delivery were partially removed. Methods: We carried out a criteria-
based audit in 22 referral hospitals, using data from a 6-month prospective observational study, to assess the
proportion of NMIC., Multivariate logistic regression analyses were used to identify facoors associated
with NMIC. Results: The decision ofcesareandelivery was not medically indicated in 24% of cases. The factors in-
dependently associated with NMIC were urban residence (adjusted OR 1.55; 95% (0, 1.12-2.12; P=0.006),
spouse’s occupation other than breeder or farmer (aOR varying from 1.77 [95% (0, 1.19-2.62 | to 2,15 [95% O,
1.38-3.32] according to the profession), and cesarean decided by a general practitioner (aOR 1.61; 95% (1,
1.13=2.30; P=0.009). Conclusion: The high percentage of unnecessary cesarean deliveries is in contrast to the
unmet needs of women who still deliver outside health facilities. NMIC is assodated with both socioeconemic
determinants and medial factors. Hence, interventions are needed to improve the skills of healthcare profes-
sionals and awareness of women concemning the risks associated with unnecessary cesarean delivery.

@ 2016 International Federation of Gynecology and Obstetrics, Published by Elsevier Ireland Lid, All nghts reserved.

1. Introduction

The cesarean delivery rate has significantly increased worldwide,
from 7% in 1970 to 25% in 2003 [1,2]; however, no sdentific evidence
has proven that increasing cesarean delivery rates lead to better mater-
nal and perinatal outcomes [2-5]. According to WHO, population-based
cesarean delivery rates of greater than 10% are not associated with
reductions in maternal and newborn mortality rates [ 6], and cesarean
delivery without a medical indication is associated with an increased
risk of adverse short- and long-term maternal outcomes [7]. The
increased cesarean delivery rates are primarily related to the growing
practice of performing the procedure without any specific medical
reason [7-9]. Although the population-based cesarean rate remains
less than 5% in many countries in Sub-Saharan Africa [6], the available
data in 2004-2005 from hospitals in Angola, Democratic Republic of
Congo, Kenya, Niger, Nigeria, and Uganda indicated that 25%-11.5% of
all cesarean deliveries were performed without any medical indication

* Corresponding author at: Institute for Development Research, University Paris
Descartes, UMR 216 MERIT, Paris, France.
E-mail address: kaborewendyam@yahoo fr (C. Kabord).

http:/fdx doi org/10.1016/] fjzo 20 16.08019

[7]. Nevertheless, it was not possible to specify whether the cesareans
were performed based on patient demand or an inappropriate indica-
tion, judged by the opinion of experts or a criteria-based audit.

In Burkina Faso, even though user fees for cesarean delivery have
been reduced by 80% since 2007 in all public hospitals [10], the
population-based cesarean rate remained very low (2%) in 2010; in
fact, 33% of cases of childbirth occurred outside hospitals [11]. However,
the fadlity-based cesarean delivery rates rapidly increased—an increase
of more than 25% was observed in one-third of a representative sample
of referral hospitals in 2010 [12]. Among low-risk women who
underwentcesarean delivery in participating centers, 12% of the indica-
tions were not confirmed by independent experts[ 12]. Such an increase
in the number of unnecessary cesareans challenges the effective ness of
the user fees removal policy initiated in Burkina Faso, which attempts
to ensure access to cesarean delivery for every woman or infant who
requires it

The aim of the present study was to measure the rate of non-
medically indicated cesarean deliveries (NMIC) in a representative
sample of referral hospitals in Burkina Faso via a criteria-based audit,
and to identify the factors associated with NMIC in order to design
appropriate interventions for reducing unnecessary cesareans in this
low-income country.

0020-7292/© 2016 International Federation of Gynecology and Obstetrics. Published by Elsevier Ireland Led. All nghts reserved
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2. Materials and methods

We conducted a 6-month prospective observational study on
women undergoing cesarean delivery in referral hospitals in Burkina
Faso between May 2, 2014, and November 2, 2014. These hospitals
were included in the DECIDE trial (Appropriate decision for cesareande-
livery in Burkina Faso), which was designed to evaluate the effective ness
of a complex intervention in reducing unnecessary cesareans in Burkina
Faso. The DECIDE trial was approved by the Ethics Committee of the
research center of the hospital of the University of Montreal, Canada
(CR-CHUM) March 26, 2014 (No. 13356), and the National Ethics
Committee of Burkina Faso February 5, 2014 ( No. 2014-02-016). The
DECICE trial is recorded on Current Controlled Trials at: http://www.
isrctn.com/1SRCTN48510263. Participating hospitals were included on
the basis of informed consent of local authorities ( Hospital Director and
maternity service chief). The collection of clinical data from hospital
records and medical records is permitted by the hospital authorities
and does not require patient consent.

We incuded public hospitals with a functioning operating room,
wherein at least 200 cesarean deliveries were performed in 2012, after
consent was obtained from the director of the hospital and the head of
the matemity ward. Among the 24 eligible hospitals, two teaching hos-
pitals were excluded as they differed from the other public centers in
terms of case mix and professional behavior and also because of the
high number of staff being trained. Thus, a total of 22 centers were
incuded in the DECIDE trial (91.6%). These serve as a representative
sample of the health system in Burkina Faso, and accounted for the var-
iations in region (urban and rural), level of care (district and regional
hospital), and level of qualification of the healthcare professionals
who decided that cesarean delivery should be performed (induding
gynecologist/obstetrician GPs, midwives, and trained nurses). The first
100 women who underwent cesarean delivery in each participating
hospital from May 2, 2014, to November 2, 2014 were included in the
study. Women who were admitted to a participating hospital after the
cesarean was performed in another hospital were excluded.

A data collection system—based on the findings of a WHO global sur-
vey on matemal and perinatal health [5]—was implemented in the partic-
ipating hospitals; it considers the clinical data at the individual level and
organizational data at the health facility level. Patient data were collected
daily by trained midwives, using a standardized questionnaire, and were
evaluated on a quarterly basis by the study coordinator (CK). This ques-
tionnaire included information on matemal characteristics, mode of
admission, prenatal care, labor management, diagnosed complications,
indication for cesarean delivery, postpartum monitoring, and vital status
of the mother and child at hospital discharge. These data were extracted
from hospital records, available medical charts, and interviews with
concerned staff The coordinator conducted a standardized inventory of
available resources in hospitals at the inception of the study, by using
the WHO complexity score method [5], and administered the knowledge
assessment tool to healthcare professionals to test their know ledge re-
garding the monitoring of labor and delivery and appropriate dedision-
making for cesarean delivery. This tool was based on 33 dinical vignettes,
which were identified using evidence-based criteria.

Data of patients who underwent cesarean delivery were registered
on a mobile phone using the Pendragon Forms V1 software (Pendragon,
Chicago, IL, USA). Electronic forms were then transmitted via the
telephone network to a central computer located in the University of
Montreal. The quality control of clinical data was ensured in two steps.
First, on a quarterly basis, the coordinator of the study compared the
number of eligible patients in the hospital's birth register with the
number of patient forms collected, and assessed the completion of
data collection and concordance of the data collected through a compar-
isonwith medical charts. The second data control step was conducted to
check completeness and consistency by the data manager based in
Montreal. Weekly feedback on the quality of data was provided to the
midwives via telephone conversations.

A criteria-based audit was conducted on the four main indications
for cesarean delivery observed in Burkina Faso: prior cesarean delivery,
obstructed or prolonged labor, pre-eclampsia, and fetal distress [12].
Moreover, we performed a literature review to identify the evidence-
based criteria for these four indications. Based on the opinions of 16 na-
tional and international experts ( gynecologist/obstetricians, midwives,
and public health physicians) and a literature review, we defined the
objective criteria for which cesarean delivery should not be medically
indicated (Box 1). Thus, for a given indication, cesarean delivery should
not be medically indicated if all the criteria are met.

The first step of the descriptive analysis (patient characteristics and
indications for cesarean delivery ) included all womenwho underwent a
cesarean during the study period. The second step of the analysis
involved only women who underwent a cesarean for one of the four
main indications (prior cesarean, dystocia, fetal distress, and pre-
eclampsia). The rate of NMIC was estimated as the number of NMICs
among all the cesareans performed for these four indications. We
compared the rate of NMIC according to the characteristics of the patients,
dinicians, and hospitals.

To test the association between each factor and NMICs, we used a
series of random-intercept hierarchical logistic regression models to
consider the dependence of observations within hos pitals. Accordingly,
a three-stage statistical procedure was used. First, a series of univariate
hierarchical logistic regressions was performed to identify the factors
associated with an NMIC; the association was quantified with unadjusted
odds ratios (OR) and their 95% confidence intervals (CI). A critical P value
inferior to 25% was chosen for the selection of variables to be induded in
further analyses. Second, multivariate hierarchical logistic regression was
performed using the patient characteristics selected in the first step.
A critical P value inferior to 5% was used to indicate significance
(model 1). Third, multivarate hierarchical logistic regression was
performed using dinidans' characteristics and the significant variables
in model 1. A critical P value inferior to 5% was used to indicate signifi-
cance (model 2). Finally, multivariate hierarchical logistic regression
was performed using organizational characteristics, while controlling for
the significant variables of model 2 (final model). In the multivariate
analyses, the rates of NMIC were adjusted based on the type of hospital:
regional hospitals, district hospitals in the two largest cities (Owagadougou
and Bobo Dioulasso), and district hospitals outside those two cities. The
relevant interactions between any two variables were tested by using
the Wald test. We estimated the relative contribution of the patient char-
acteristics, clinicdians' factors, and organizational factors to the variability
of NMIC rates between hospitals, by using the ratios of the random inter-
cept vaiances between each model. Women with one or more missing
characteristics were excluded from the multivariate analyses (n=57
women; 337% of the total sample ).

3. Results

A total of 2138 cesarean deliveries were prospectively and exhaus-
tively collected during the study period. Three hospitals did not reach
the number of 100 cesareans during this period. Thereby, the number
of cesareans collected varied from 60 to 100 within participating
hospitals (97 + 8.70), see Supplementary material 1.

Table 1 shows the patients' characteristics. Approximately 50% of
patients resided in rural areas, whereas most of the patients were
aged 35 years or older, were not educated, were housewives, and had
at least one prenatal visit during pregnancy. Moreover, 69% of patients
who had a cesarean were referred from another health facility prior to
or during labor.

Cesarean delivery was indicated by a gynecologist/obstetrician in
51% of cases, a GP in 27% of cases, and another category of personnel
(trained nurse or midwife) in 21% of cases. A total of 1689 cesareans
(79%) were performed for the four main indications: fetal distress
(n==670), prolonged or obstructed labor (n=>508), prior cesarean
(n=378), or pre-edlampsia (n=133) (Table 2).

92



560 . Kaboré etal | International joumal of Gynecology and Obsterrics 135 ( 2016) 558-563

Box 1
Criteria for non-medically indicated cesarean deliveries.

Prior cesarean delivery
Pre-labor cesarean delivery is not indicated in cases with:®
- A transversal scar due to a prior cesarean delivery
- A singleton fetus in cephalic presentation
- The lack of ultrasonographic or clinical evidence of
Macrosomia
- The lack of radiographic or clinical evidence of a restricted
pelvis
- 24-hour emergency intrapartum cesarean delivery available
on call

Cesarean delivery during labor is not indicated in cases with:™
- Same criteria as pre-labor cesarean delivery (see above)
- Mormal progression of cervical dilation (=2 cm in 4 h)
- Mormal progression of presentation at full dilation (no ar-
rest =3 h)
- Lack of evidence of fetal distress®
- Mo documented signs of uterine rupture

OR

Duration between ful dilation and cesarean delivery of >3 h and
no attempt of instrumental delivery (forceps or vacuum)

Pre -eclampsia
Pre-labor cesarean is not indicated in cases with:®
- Lack of evidence of fetal distress”
- Lack of clinical or ultrasonographic evidence of fetal
growth restriction
- Mo documented signs of severity for the woman®
- Mo documented signs of placental abruption

Cesarean during labor is not indicated in cases with:"
- Same criteria as the pre-labor cesarean delivery (see above)
- Mormal progression of cervical dilation (=2 cmin 4 h)
- Mormal progression at full dilation (no arrest =3 k)

OR
- Engaged head without attempt of instrumental delivery (forceps or
vacuum)
Fetal distress

Prolonged/obstructed labor
Pre-labor cesarean delivery for presumed obstructed labor is not indicated
in cases with:*

- A singleton fetus in cephalic presentation

- Mo documented history of fistula or uterine malformation

- Mo documented history of uterine rupture

Cesarean delivery for failed induction or slow dilation without fetal
distress is not indicated in cases with:™
- Intact membranes

OR
- Ruptured membranes, adequate uterine contractions, duration
since stagnation of dilation of <4 h
OR
- Ruptured membranes, adequate uterine contractions, no attempt
at augmentation with oxytocin
OR

- Ruptured membranes, inadequate uterine contractions, augmentation
with oxytocin, and duration since stagnation of dilation of <6 h

Cesarean delivery at full cervical dilation without fetal distress is not
indicated in cases with:"
- MNon-engagement of presentation with duration between full dilation
and cesarean delivery of <3 h

Cesarean during labor is not indicated in cases with:®
- Clear amniotic fluid or no documentation of amniotic fluid status
- Mo maternal fever or no documentation of maternal temperature
- Normal progression of fetal descent and cervical dilation
- Mormal fetal heart rate (120~ 160 beats/min.) OR abnormal without
implementation of intrauterine resuscitative measures (oxygen
administration and the mother in the left lateral decubitus position)

* All criteria need to be met.

Signs of fetal distress: fetal heart rate abnormalities (<120 or > 160 beats/min or repeated deceleration), and colored amniotic fluid.
© Signs of severe pre-eclampsia: blood pressure = 160/110 mm Hg; albuminuria, with urinary albumin = 3 + or = 3 g/24 h; oliguria, with urinary flow

=30 mL/h; headache; epigastnc pain; vision disorders; neurologic disorders; seizures; hemolysis; low platelet count; and high levels of liver enzymes.

Of these 1689 cases with a cesarean, 398 (24%) were not medically
indicated, including 38 cases of elective cesarean before labor and 360
cases of emergency cesarean during labor. The rate of NMIC varied
between hospitals (7%-43%) and according to the main indication
(29% for fetal distress, 20% for pre-eclampsia, 21% for prolonged/
obstructed labor, and 18% for prior cesarean).

In the univariate analysis, using P=0.25 to indicate the level of signifi-
cance, the patient characteristics significantly assodated with an in-
creased risk of NMIC included: educated patient or spouse; spouse's
occupation other than breeder or fammer; woman's occupation other
than housewife or unemployed; lack of a prenatal visit; maternal age
older than 18 years; referral from another healthcare facility; and resi-
dence in an urban region (Supplementary matenial 52). Supplementary
material S3 illustrates the characteristics of health professionals that
were associated with NMIC in the univariate analysis. GPs had higher
NMIC rates than gynecologist/obstetridans (P-0.25). However, the dini-
cian age, seniority, and level of knowledge score did not show any assod-
ation with the NMIC rate. Supplementary material 54 shows the effect of
organizational factors on the outcome. The systematic use of a partograph

and the 24-hour availability of laboratory tests in the hospital were
significantly assodated with the NMIC rates (P<025). However, the
presence of an anesthetist for 24 hours, the time of the cesarean delivery,
and retrospective reviews of the partographs by staff did not affect the
NMIC rate.

The multivariate analysis (final model, Table 3) showed that the
spouse's occupation other than breeder or farmer was significantly
associated with the NMIC rate ( P<0.05). The adjusted OR varied from
1.77 (95% CI, 1.19-2.62) to 2.15 (95% Cl, 1.38-3.32) according to the
profession. Residence in an urban region (adjusted OR 1.55; 95% CL,
1.12-2.12; P=0.006), and decision for cesarean by a GP (adjusted OR
1.61: 95% O, 1.13-2.30; P=0.009) were also significantly associated
with an increased risk of NMIC (P<0.05). These three factors explained
49% of the variability in NMIC rates between the hospitals.

4 Discussion

The present study was conducted in 2014 in health care facilities
wherein the user fees for cesarean delivery were partially removed in
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Table 1
Fatient chamcterigics (n=2138).
Variahles Mo, (%)
Residence
Rural 1123 (525)
Semi-urban 187 (8.7)
Lirhan 789 (369)
NA 39 (1.8)
Age,y
=18 185 (87)
18-24 738 (345)
25-35 a5 [44.6)
=35 210 [9.8)
NA 52 [2.4)
Parity
1] 800 (37.4)
1 372 (174)
2-3 509 (238)
24 457 (21.4)
Mother's education
Mot educated 1445 (67.6)
Educated 659 (308)
MA 34 [1L6)
Maother's occupation
Housewife 1744 (B1.6)
Salaried 159 (7.4)
Informal sector 134 (6.3)
Unemployed &7 (31)
NA 34 (L6}
Spouse’s oocupation
Breeder,/farmer 1254 (58.7)
Trader/busine ss man 280 (13.1)
Public salaried 220 (10.3)
Private salaried 351 [16.4)
NA 33 (1.5)
Mumber of prenatal visits
i a1 [4.3)
1-3 a18 (42.8)
=3 1077 (50.4)
NA 52 (2.4)
Mace of birth
District hospital in main cites® 300 (182)
District hospital outside the main cities B4S (395)
Referral regional hospital ao3 (42.2)
Referral
Yes 1475 (69.0)
No 648 (30.3)
NA 15 (0.7)
Dedsion maker
Obstetridan gynemlogist 1091 (51.0)
General practitoner 585 [27.4)
Trained nurse or midwife 462 [21.6)
Abbreviation: MA, data not available.
* Duagadougou and Bobo Dioulasso.
Table 2
Distabution of cesarean delivery acoording to the indication (n=2138).
Indication MNo. (%)
Fetal distress G70 (31.3)
Prolonged or obstructed labor 508 [238)
Prior cesarean delivery 378 (17.7)
Pre-eclampsiafeclampsia 133 (6.2)
Prolapse of the umbilical cord B3 (3.9)
Placenta previa G6 (31)
Multiple prégnances retention of the second twin 52 (2.4)
Prolonged pregnancy 47 (22)
Macental abruption 33 (1.5}
Vaginal bleeding in late pregnancy 29 (1.4)
Genital herpes/condylomas vulvar 16 (0.7}
Other indications* 123 (5.8)

* HIV, abnormalites of the amniotic fluid, premature rupture of membranes, genital

mutilation, intruterine growth restiction, or hydrocephals.

2007 [10]. We observed that 24% of cases of cesarean delivery performed
based on the main indications ( fetal distress, pre-eclampsia, prolonged/
obstructed labor, and prior cesaean) were in fact not medically indicated.
Patients from the upper-class society in Burkina Faso (spouse's occupa-
tion other than breeder or farmer, residence in an urban region) or
those operated on by a GP had a higher risk of NMIC than other women.

The study has several strengths. We used an objective method to
measure the NMIC rates (Le. a crteria-based audit) in a nationally
representative sample of referral hospitals in Burkina Faso, Our results
could be generalized to other referral hospitals in Sub-Saharan Africa,
where the policy of user fees removal has been implemented and
cesarean deliveries are indicated primarily by doctors. However, the
findings may not be generalizable to East African countries, where
cesarean delivery is generally indicated and performed by associated
clinicians [ 13]. The developed tools and approach could be useful for
clinicians or managers who dedde to initiate a criteria-based audit of
the indications for cesarean delivery.

Nevertheless, the potential limitations of the study should be consid-
ered when interpreting our results. First, we audited only four main
indications (fetal distress, pre-eclampsia, prolonged/obstructed labor,
and previous cesarean). Therefore, the NMIC rates of all cesarean cases
cannot be inferred. Second, the data were restricted to those recorded
in non-academic public hospitals. Hence, our findings apply only to
this type of healthcare facility. Audits of cesarean cases in University
centers or private dinics may vield different results. However, the num-
ber of annual deliveries in these facilities in Burkina Faso is very low,
compared with the activity of participating centers in the present
study. Finally, the patient- or clinician-related factors significantly asso-
ciated with higher NMIC only explained 49% of the variability in the out-
come between hospitals. Thus, most of the between-hospital vanability
in the unnecessary cesarean delivery rates remains unexplained. This
heterogeneity may be due to the differences in clinician or patient char-
acteristics that were not recorded in the present study. For example, the
fear of lawsuits and the perception that cesarean delivery is safer would
explain the differences in practice among healthcare professionals;
moreover, the need for birth planning and fear of labor pain may also
contribute to the varied level of cesarean delivery demand among
patients. The consideration of this information would certainly improve
the performance of the model.

Our results are consistent with those of other studies conducted in
Sub-Saharan Africa, although the NMIC rates vary across regions and
countries according to the definition used; case mix; and multiple factors
related to dinidans, patients, and the prevailing conditions (iLe. private or
academic hospitals, lack of qualified personnel, incentives ). In Burkina
Faso, a study assessing 300 low-risk women from 10 referral hospitals
who underwent cesarean delivery between May 2009 and April 2010
showed that fetal distress and cephalopelvic disproportion diagnoses
could not be confirmed by two independent gynecologist/obstetricians
in 12% of cases [12]. In another study in a university hospital in Guinea,
it was found that 21% of all cesarean delivery cases were not medically
indicated by using a similar approach based on expert opinion [14]. More-
over, a criteria-based audit in two rural hospitals in Tanzania showed that
cesarean delivery was selected in 26% of 303 emergency cesarean cases
based on inapproprate indications: 36% underwent the procedure for
prolonged labor, 50% underwent it for prior cesarean, and 84% underwent
cesarean for fetal distress [15].

These findings from Sub-Saharan Africa do not markedly differ from
those from middle- or high-income countries. A meta-analysis of 49
studies in China from 2000 to 2009 showed that cesarean delivery
was performed in 27% of cases without any specific medical indication
[16]. In France, a criteria-based audit conducted in a representative
sample of private and public facilities in 2010, showed that cesarean
delivery was not medically indicated in 28% of elective cases [17]. In
the USA, primary cesarean delivery was found to be unnecessary in 7%
of cases in Ohio between 1991 and 1993 [18] and in 17% of cases in
Louisiana between 1993 and 2000 [19]; the NMIC rates for prior
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Tabie 3
Determinants of non-medically indicated cesarean deliveries via multivariate analysis | n=1632).
Variahle Total no. of cesarean Mon-medically indicated Model 1 (initial )y Maodel 2 ( final)
deliveries cesarean deliveries
Na. (3] Adjusted OR 95% 04 Pvalue Adjusted OR a5zl Pyalue
Spouse’s occupation
Breeder farmer 1020 183 (17.9) 1 1
Trader 202 60 (29.7) 165 L12-244 001 1.77 1L19-262 0004
Salaried in the public sector 152 54 (35.5) 196 1L18-328 0009 215 138-332 0001
Salaried in the private sector 258 86 (33.3) 182 1L22-271 0003 n 146-307 0,000
Region of residence
Rural 924 169 (18.3) 1 1
Semi-urban 138 2 {2100 098 0LE0-1.58 0.939 088 061-1.58 0963
Urban 570 185 (32.5) 1.54 L1z2-210 0007 155 1.12-212 0006
Decision maker
Obstetridan-gynecologist B12 190 (23.4) - - 1
General practiioner 454 116 (25.6) - - 1.61 1.13-230 0009
Trained nurse/ midwife 366 T {2100 - - 1.12 0.72-1.58 0.705
cesarean varied from 40% to 43% between these two states during the Contributions

same period. Finally, the NMIC rate for prior cesarean even reached
81% in four audited hospitals in Colombia in 1996 [20].

Our findings confirmed the assodation between the provider's level of
qualification and the risk of unnecessary cesarean delivery, which was
highlighted in a previous study in Burkina Faso [12]. In the present
study, we observed that GPs have a significantly higher risk for selecting
cesarean, without any specific medical indication, as compared with
gynecologist/obstetricians. Only 13 of the 32 GPs (40%) indicating cesare-
an delivery in the present study were trained in general surgery, although
theywe re not specifically trained in obstetric surgery and emergency ob-
stetric care. Furthermore, the experience of GPs was lower than that of
other clinicians: 3.14 £+ 1.89 years in current practice for GPs, 5.80 +
3.17 years for gynecologist/obstetricians, and 7.25 4+ 5.02 years for
trained nurses or midwives. Other authors have emphasized the
extremely low rate of vacuum delivery in the second stage of labor in
African countries [21]. It is believed that GPs with less qualifications
and experience than spedialists may not usually attempt an instrumental
delivery at full dilatation, when needed.

Our results suggest that upper-class women, residing in cities where
participating hospitals were located, have a higher risk of unnecessary
cesarean delivery. Other authors, exploring the cost and impact of the
policy of partial removal of fees for obstetric care in Burkina Faso,
showed that this policy has primarily benefited the richest households
in Burkina Faso [22]. Other studies in Africa suggest that personnel
working in healthcare facilities are more likely to show positive
attitudes and behaviors when the patient is from the same catchment
area as the health facility and from the same sodal dass as the care
provider [23]. Thus, we believe that the patients who demand a cesarean
delivery even when not required would more likely be successful in
receiving one if the personnel involved in the dedsion-making is a friend
or relative, or resides in the same city. Other studies have also indicated
differences in the socioeconomic status with the cesarean rates in low-
income countries [24-26].

Our results suggest that almost a quarter of cesareans performed in
a context of user fees removal in Burkina Faso are unnecessary al-
though population-based cesarean delivery rates are very low. These
findings raise new challenges regarding the effectiveness of the policy
to remove user fees in this country. Even though this policy is essen-
tial, additional interventions are needed to improve the skills of
healthcare professionals and awareness of women about the risks as-
sociated with unnecessary cesareans.
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doi.ong/10.1016/] jjgo.2016.08.019,
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Objective To assess the risks of uterine mipture, matemal and
perinatal outcomes associated with a trial of labour (TOL) after one
previous caesarean were compared with having an elective repeated
caesarean section (ERCS) without labour in low-resource settings.

Design A prospective 4-year observational study.
Setting Senegal and Mali.

Sample A cohort of 9712 women with one previous caesarean

delivery.

Methods Maternal and perinatal cutcomes were compared
between 8083 women who underwent a TOL and 1629 women
who had an ERCS. Perinatal and maternal outcomes were then
stratified according to the presence or absence of rsk factors
associated with vaginal birth after caesarean section. These
outcomes were adjusted on maternal, perinatal and institutional
characteristics.

Main outcome measures The risks of uterine rupture, maternal
complication and perinatal mortality associated with TOL after
one previous caesarean as compared with ERCS,

Results The risks of hospital-based maternal complication [adjusted
odds ratio (OR) 1.52; 95% CI 1.09-2.13; P = 0.013] and perinatal

mortality (adjusted OR 4.53; 95% CI 2.30-9.92; P < 0.001) were
significantly higher in women with a TOL compared with women
who had an ERCS. However, when restricted to low-risk women,
these differences were not significant (adjusted OR 0.90, 95% C1
0.55-1.46, P = 0.68, and adjusted OR 1.13; 95% CI 0.75-1.86;

P = 0.53, for each outcome, respectively). Uterine rupture occurred
in 25 (0.64%) of 3885 low-risk women compared with 70 (1.66%)
of 4198 women with unfavourable rsk factors.

Conclusion Low-risk women have no increased risk of matemal
complications or perinatal mortality compared with women with
one or more unfavourable factors.

Keywords Elective repeated caesarean section, perinatal and
maternal outcomes low-resource setting, sub-Saharan Africa, trial
of labour, vaginal birth after caesarean section.

Tweetable abstract Low-risk women have a lower risk of
maternal complications or perinatal mortality compared with
high-risk women.

Linked article This article is commented on by E] Buchmann. To
view this article mini commentary visit http://dx.doi.org/10.1111/
1471-0528.137 16,

Flease cite this paper as: Kaboré C, Chaillet N, Kouanda §, Bujold E, Traoré M, Dumont A. Maternal and perinatal owtcomes associated with a trial of
labour after previous caesarean section in sub-Saharan countries. BJOG 2015; DOT: 10.1111/1471-0528 13615,

Introduction

According to the World Health Organization (WHQ) in
2015, the rate of caesarean section (CS) among women
with previous CS ranged between 78.1 and 79.4% in high-
income countries, 852 and 875% in middle-income
countries and 63.2 and 72.1% in low-income countries.'
Previous caesarean delivery is one of the main indications

for CS in sub-Saharan Africa.™® Although WHO recom-
mended that repeating CS routinely after previous C5
should be abandoned,' repeated CS represented 40% of all
prelabour CS and 12% of all intra-partum CS in Senegal
and Mali in 2008.° A meta-analysis conducted in sub-Saha-
ran Africa showed that the proportion of women who had
an elective repeated CS (ERCS) varied from 3 to 63%
across study sites. The proportion of women who were
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allowed a trial of labour (TOL) ranged from 37 to 97%
and the probability of a vaginal delivery among these
women was 69% (95% CI 63-75%)."

According to WHO, implementation of evidence-based
strategies to encourage the safe and appropriate wse of
vaginal birth after caesarean section (VBAC) is needed.! A
woman with a history of low-segment CS, whose indication
is not recurring and who has no contraindication for vagi-
nal birth, should be offered a TOL™ However, no specific
studies have evaluated the risks associated with TOL in this
subgroup of women compared with an ERCS in low-
income countries. In this context, the benefits of TOL are
uncertain because of limited resources for fetal and mater-
nal monitoring. Some studies in high-income countries
suggest that the risk of maternal and perinatal adverse out-
comes seems more frequent in planned repeated caesarean
deliveries.” However, these outcomes are much more severe
in women with a TOL compared with ERCS*® Uterine
rupture is a rare complication during TOL, but is associ-
ated with severe maternal and perinatal morbidities””*!"
It has been recognised that complications are minimised
when the indication for a TOL after previous CS is evi-
dence-based and if the conditions for an appropriate man-
agement of labour and delivery are respected.'’ However,
these findings from high-income countries may be not
generalisable to low-income countries.

The aim of the study was to assess the risks of uterine
rupture, and maternal and perinatal outcomes associated
with TOL after one previous caesarean compared with
ERCS, among women attending referral hospitals in Mali
and Senegal.

Methods
Study design

We conducted a prospective 4-year observational study of
all women with a singleton gestation and a previous cae-
sarean delivery in 46 referral hospitals. Data were extracted
from a large sample of pregnant women attending referral
hospitals in Senegal and Mali from September 2007 to
October 2011, These hospitals were included in the QUAR-
ITE Trial designated to assess the effectiveness of an intra-
partum quality improvement programme [Advances in
Labour And Risk management: (ALARM) International
Programme].'* The QUARITE Trial is registered with Clin-
ical Trials.,gov, number [SRCTN46930658. We included
women from both arms of the trial because the rate of
women with previous CS was not statistically different
between the arms of the trial, during the study period
(P =095).

The 46 participating hospitals represented 94% of all
referral hospitals in Mali and Senegal and covered approxi-
mately 10% of deliveries in both countries. The CS rate in

Mali from 2008 to 2012 was 2.7%, with 45% of childbirth
occurring outside hospital™ and the CS rate in Senegal was
5.9% with 27% of childbirth occurring outside hospital.™
Women with previous CS were managed at all sites with
various contexts and levels of care: hospitals in the capital,
and regional and district hospitals outside the capital
Caesarean sections were performed in all sites, but only
one-quarter of centres offered electronic cardiac fetal
monitoring whereas fetal scalp pH was available at only
one site. The CS were performed by gynaecologist/obstetri-
cians who were on the staff in half of the hospitals and by
general practitioners who covered the other centres.

Inclusion and exclusion criteria

The trial registered all the women who delivered in the
participating hospitals during the study period. For the
purpose of this study, we included women without previ-
ous vaginal delivery, with one single previous low-trans-
verse CS, a singleton fetus in cephalic presentation, with
positive cardiac activity before the onset of labour or elec-
tive caesarean and weighing more than 2500 g at birth.
Women with absolute contraindications to vaginal delivery
(e.g. placenta praevia, placental abruption with live fetus,
abnormal presentation) were excluded. According to Chail-
let et al’s definition'® and to others studies in a similar
context,'”™" we retrospectively defined a subgroup of
women with factors associated with successful VBAC and
who had a low-risk of intrapartum CS but used selection
criteria  that could be identified antenatally: women
<35 years old, those with at least one antenatal visit, no
pathology diagnosed during pregnancy and those who were
self-referred because the emergency referral from another
healthcare facility is considered as an aggravating factor
related to frequent delays due to distances and the need for
transport. Women were considered at high nisk if any of
the above conditions was not met.

Data collection

Data were collected from medical records by trained mid-
wives who were supervised by the national coordinator of
the study.”” The following data were daily collected for
each woman: demographic characteristics of the woman
(residence location, age); obstetric history (gravidity, parity,
previous caesarean delivery); antenatal care attendance;
medical conditions diagnosed before or during current
pregnancy (HIV, chronic respiratory diseases, heart or kid-
ney disease, chronic hypertension, gestational hypertension
and preeclampsia, intrauterine growth restriction, preterm
vaginal bleeding, premature rupture of membranes,
choricamnionitis) (Appendix 51); the type of admission
categorised as “self-referred’ or referred from  another
healthcare facility; the onset of labour categorised as spon-
taneous or induced; the mode of delivery categorised as
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normal vaginal, assisted vaginal (forceps or vacuum), elec-
tive caesarean before labour, emergency caesarean before
labour or emergency caesarean during labour (intra-
partum); obstetric complications and interventions (pro-
longed or obstructive labour, uterine rupture,
haemorrhage, puerperal genital infection or sepsis, transfu-
sion and hysterectomy); fetal presentation, number of
fetuses and newborn weight; and vital status of the mother
and child at hospital discharge.

To avoid under-reporting of intra-hospital maternal
deaths, an additional procedure was put in place to identify
maternal deaths among all deaths occurring in women at
health facilities using different registers (admission, hospi-
talisation, surgical, morgue)."”

This data collection was approved by the ethics commit-
tee of Sainte-Justine Hospital in Canada and the national
committees in Senegal and Mali; written consent was not
required because patient identifiers were not included in
the data collection process.

Statistical analysis

Maternal and perinatal outcomes were compared between
women who had a TOL and those who underwent ERCS
without labour. Women presenting with spontaneous onset
of labour, as well as those with induced labour, were classi-
fied as undergoing a TOL. Women who underwent an
emergency (not planned) CS before the onset of labour
were excluded from the analysis because we could not dis-
tinguish between a failed TOL and a planned ERCS.

Based on experts’ recommendations from the QUARITE
Trial Research Group, we defined a maternal composite
outcome as the diagnosis of one or more of the following
maternal adverse events: (1) uterine rupture defined as a
disruption or tear of the uterine muscle and visceral peri-
toneum or a separation of the uterine muscle with exten-
sion to the bladder or broad ligament; (2} postpartum
haemorrhage clinically assessed by the caregivers according
to the visual estimation of excessive blood loss and
woman's status; (3) blood transfusion; (4) hysterectomy;
(5) postpartum endometritis defined as a clinical diagnosis
of puerperal infection in the absence of data suggesting a
nonuterine source of infection; (6) hospital-based maternal
death, defined as the death of a delivered woman during
the hospital stay.

The composite endpoint of perinatal adverse outcomes
was defined as follows: (1) intrapartum stillbirth defined as
a death of a fetus that occurred after the onset of labour,
(2)  immediate neonatal mortality occurring within
24 hours after delivery (hereinafter referred to ‘neonatal
mortality before 24 hours’), (3) neonatal death occurring
more than 24 hours after delivery until the release of the
woman from the hospital (hereinafter referred to ‘neonatal
mortality after 24 hours”).

Vaginal birth after one previous caesarean section

Using logistic regression models, multivariate analyses
were performed to adjust the effect of potential con-
founders on maternal and perinatal composite outcomes.
Characteristics of mothers, newborns and hospitals, used in
analyses as potential confounders, were identified from pre-
vious studies in low-income and middle-income coun-
tries.'™" Maternal and newborn characteristics were:
maternal age at delivery, number of antenatal visits, one or
more medical conditions diagnosed before or during cur-
rent pregnancy, the referral from another health facility,
and newborn weight. Institutional confounding factors
included the type of hospital (hospitals in the capital,
regional and district hospitals outside the capital), a physi-
clan specialist (gynaecologist-obstetrician) on  staff, the
availability of an anaesthesiologist (doctor or nurse) 24/24,
an intensive-care unit, a blood bank, or a skilled staff to
monitor labour with a partogram, intermittent auscultation
or continuous electronic fetal monitoring.

To assess whether maternal or perinatal risks associated
with a TOL compared with elective caesarean varied
between low-risk and high-risk candidates for a TOL we
tested the corresponding two-way interactions, using the
likelihood ratio chi-square test with one degree of freedom.
As both interactions were statistically significant, we
assessed maternal and perinatal risks associated with a TOL
for each subgroup of women. All the analyses were
performed using r Software version 3.0.3.

Results

In all, 390 155 women gave birth during the study period.
Among the 10 718 women with single previous caesarean
delivery and live fetus weighing =2500 g at birth for the
current  pregnancy, 254 (2.36%) had an absolute con-
traindication to vaginal delivery and 752 (7.01%) had an
emergency CS before the onset of labour and we could not
distinguish between a failed TOL and a planned ERCS. The
absolute indications of caesarean were: placenta praevia: 37
women (0.34%]); placental abruption: 38 women (0.35%);
vicious presentation: 87 women (0.81%]); breech presenta-
tion: 92 women (0.85%). Of the remaining 9712 women,
8083 (83.2%) underwent a TOL (8058 with spontaneous
labour and 25 with induced labour) and 1629 (16.8%) had
an ERCS (Figure S1). The rate of TOL ranged from 0.36 to
100% among the participating centres and decreased
slightly during the study period (year 1: 82.6%; year 2:
86.2%; year 3: 83.4%; and year 4: 80.8%). The rate of TOL
was significantly higher in Mali (86.1%) than in Senegal
(80.5%), P = 0.001, and did not differ between the inter-
vention group (82.7%) and the control group (83.7%),
P =0.955,

The demographic characteristics of women and new-
borns in both groups are shown in Table 1. Compared
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Table 1. Characteristics of hospitals and women undergoing a TOL or an ERCS after a previous caesarean delivery

TOL n (%) (n = 8083) ERCS, n (%) (n = 1629) P
Residence
In Mali 4020 {49.73) 647 (39.72) <0.001
In Senegal 4063 (50.27) 982 (60.28)
Study period
Year 1 1567 (19.40) 329 (20.20) <0.001
Year 2 2250 (27.83) 361 {22.16)
Year 3 1989 {24.60) 397 (24 37)
Year 4 2277 (2817) 547 (33.27)
Maternal age at delivery (year), mean + 5D 2406 + 5.12 2718 £ 6.06 <0.001
<16 years 62 (0.77) 1 {0.07
16-35 years 7749 (95.87) 1468 (90.11)
36 years and more 2721(3.36) 160 {3.82)
Pathology during pregnancy®
No pathology 6491 (80.29) 1164 (71 .45) <0.001
One pathology 1442 (17.85) 427 (26.22)
Two or more pathalogies 150 {1.85) 38(2.33)
Type of admission
Coming by herself 5495 (57.98) 1479 (90.80) <0.001
Referred from another healthcare facility 2588 (32.02) 150 {3.20)
Low-risk candidates**
Yes 3885 (48.06) 895 (54 54) <0.000
Na 4198 (51.94) 734 (45.06)
Neonatal birth weight (g), Mean + 5D 312050 + 40499 312567 + 42747 0.063
2500-3999 7799 (96.47) 1547 (94.96)
=4000 284 (3.53) 82 (5.04)
Hospital type
Hospital in the capital 3416 (42.26%) 913 (56%) <0.001
Regional hospital 3273 (40.49%) 549 (33.70%)
District hospitals 1394 (17.24%) 67 {10.25%)
Medical Staff configuration® **
Level | 1692 {20.93) 193 {11.85) <0.001
Level I 907 (11.22) 223 {13.69)
Level Il 2954 (36.54) 424 {26.03)
Level IV 2530 (31.31) 789 (48.43)
Allocation group in the trial
Intervention 3968 (49.08) 878 (50.82) 0.953
Contral 4115 (50.82) 801 {49.18)

*HIV, chronic respiratory diseases, heart or kidney disease, chronic hypertension, gestational hypertension and pre-eclampsia, intrauterine growth
restriction, preterm vaginal bleeding, premature rupture of the membranes, chonoamnicnitis.
**| owerisk candidates for a TOL™™: women <35 years, with at least one antenatal visit, no pathology diagnosed during pregnancy and seff-

referred; other women are considered as not ideal candidates.

*** | gyel |: Trained general practitioner, nurse-anaesthetist, <2 midwives; Level II: trained general practitioner, nurse-anaesthetist, =3 midwives;
Lewel Ill: obstetrics specialist, nurse-anaesthetist, =3 midwives, Level IV: obstetrics specialist, medical anaesthetist, =3 midwives.

with women who had an elective CS, women who under-
went a TOL were more likely to be <35 years old, without
pathology, referred from another healthcare facility, and to
be managed in hospitals outside the capital (Dakar or
Bamako) with less qualified healthcare personnel. Women
whose infant had a birthweight <4000 g were also more
likely to undergo a TOL. The overall success rate of vaginal
birth was 3616 of 8083 women (44.7%), but varied between

low-risk candidates for a TOL (51.1%) and high-risk candi-
dates (38.8%).

Maternal outcomes

The rate of symptomatic uterine rupture did not change
significantly during the study period and between both trial
allocation groups. Uterine rupture and postpartum haem-
orrhage were both significantly more common with a TOL
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Table 2. Maternal and perinatal complications among women with ane previous CS {n = 9712)

TOL n (%) ERCS, n (%) Unadjusted OR P Adjusted OR* P

(n = B083) (n = 1629)
Maternal complications
Uterine rupture 95 (1.17) 2{0.12) 967(238-3928 0000 7.53 {1 83-30.84) 0.005
Pastpartum haemarrhage 185 (2.29) 9 {0.55) 4.21(2.15-8.24) 0.000 3.45{1.73-6.89) =0.001
Infection/sepsis 60 (0.74) 21{1.28) 0.57 {0.34-0.94) 0.029 1.04 {0.58-1.89) 0.874
Transfusion 84(1.03) 10 {0.61) 1.70 {0.88-3.28) 0.114 1.56 {0.78-3.14) 0207
Hysterectomy 14.(0.17) 1 {0.06) 2.82 (0.37-21.49) 0.242 2.43 {0.30-19.50) 0.402
Other complications** 63 (0.77) 10 {0.61) 128 (0.65-2.50) 0.450 1.06 {0.52-2.14) 0.863
Maternal death 24 (0.30) 1 (0.06) 484 (0653586  0.045 3.55 {0.46-27.24) 0222
At least one maternal complication 356 (4.40) 48 (2 .94) 1.51(1.11-2.06) 0.005 1.52 (1.09-2.13) 0.013
Perinatal death 269 (3.33) 9 {0.55) 6.19(3.18-12068)  0.000 4.53 (2.30-9.92) <0.001
Intrapartum stillbirth 202 {2.50) 3{0.18) 13.89 (4.43-4349)  0.000 1002 (3.17-31.63)  <0.001
Necnatal death before 24 hours 44 (0.54) 5 (0.30) 1.82 (0.72-4.60) 0.168 1.52 {0.59-3.93) 0380
Mecnatal deaths after 24 hours 23 (029) 1 (0.06) 476(064-3534)  0.049 3.72 {0.48-28.92) 0.208

*Odds ratio adjusted on pathology during the current pregnancy, type of admission and hospital type for maternal outcomes and on all these

variables plus birthweight for pernatal outcomes.

** Admission to intensive-care unit, hospital stay =7 days, third- or fourth-level perineal tear, genital fistulae, amniotic fluid embolism or

thromboembaolism (diagnosis based on clinical judgment).

than with an ERCS (Table 2). There were 95 cases of uter-
ine rupture among women in whom vaginal delivery was
attempted (six after vaginal delivery confirmed by laparo-
tomy and 89 identified at the time of CS) and two cases
among those who underwent an ERCS. Most uterine rup-
tures (55/95) occurred among women who had been
referred from another healthcare facility. The risks of uter-
ine rupture and postpartum haemorrhage were not signifi-

candidates for a TOL (Table 3), but remained significantly
higher in women who underwent a TOL among high-risk
candidates (Table 4).

The frequencies of transfusion, hysterectomy, endometri-
tis or sepsis and other complications were not significantly
different between the two groups after adjustment on con-
founding factors (Table 2).

Among women with a TOL, there were 24 maternal

cantly different between the two groups among low-risk deaths; the causes of these deaths were as follows:

Table 3. Maternal and pernatal complications among low risk candidates® for a TOL {n = 4780)
TOL, n (%) ERCS, n (%) Unadjusted OR P Adjusted OR** P
(n = 3885) (n = 895)

Maternal complications
Uterine rupture 25 (0.64) 2(0.22) 2.89 (0.68-12.23) 0.093 277 (0.65-11.80) 0.168
Haemorthage 46 (1.18) 6 {0.67) 177 {0.75-4.16) 0.156 1.77 (0.73-4.28) 0.200
Infection/sepsis 2{0.21) 12 {1.34) 0.15 (0.06-0.37) 0.000 0.37 (0.121.07) 0.068
Transfusion 16 (0.41) 6 {0.67) 061 (0.24 -1.57) 0.326 0.57 (0.21-1.52) 0.263
Other complications 23 (0.61) 41{0.44) 1.33 (0.45-3.85) 0.587 1.04 (0.34-3.20) 0.932
Death 4(0.10) 1{0.11) 0.92 (0.10-8.25) 0.982 1.08 {0.12-9.71) 0943
Hysterectomy 5{0.13) 0 {0.00) - - — -
At least one maternal complications 88 (2.27) 26 (2.90) 0.77 (0.45-1.20) 0.270 0.90 (0.55-1.46) 0678
Perinatal death 77 (1.98) 7 (0.78) 256 (1.17-5.57) 0.018 1.13 (0.75-1.86) 0531
Intrapartum stillbirth 51 (1.31) 3(0.33) 395 (1.23-12.70) 0.004 3.49 (1.07-11.40) 0.038
Meonatal deaths before 24 hours 19 (0.50) 4 (0.44) 1.10 (0.37-3.26) 0.851 1.07 (0.36-3.20) 0.898
Meonatal deaths after 24 hours 7{0.18) 0{0.00) - - - -
*Low-risk candidates: women <35 years, with at least one antenatal visit, no pathology diagnosed during pregnancy and self-referred.
**Hospital type for matemal outcomes and hospital type plus birth weight for perinatal outcomes.
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Table 4. Maternal and perinatal complications among high-risk candidates for a TOL {n = 4932)

TOL, n (%) ERCS, n (%) Unadjusted OR P Adjusted OR* P

(n = 4198) (n=734)
Maternal complications
Uterine ruptune 70 (1.66) 0 (D.00) - - - =
Haemamhage 139 (3.31) 3 {0.40) 8.34 (265-26.25) 0.000 6.94 (2.16-22.33) 0.001
Infection/sepsis 52 (1.23) 9{1.22) 1.01 (0.49-2.05) 0.977 3.03(1.19-772) 0.020
Transfusion B8 {1.61) 4 {0.54) 3.00 (1.09-8 26) 0.033 3.01 (1.05-8.64) 0.040
Other complications 40 (0.95) 6 (0.81) 1.18 (0.50-2 81) 0693 1.25 {0.47-3.36) 0.650
Death 20{0.47) 0 {0.00) . . . .
Hysterectomy 9{0.21) 1(0.13) 1.57 {0.19-12.44) 0.667 1,50 {0.17-13.12) 0712
At least one maternal complications 268 (5.38) 22 (2.99) 2.20 (1.41-3 .43) 0.000 222 (1.37-358) 0.001
Perinatal death 192 (4.57) 2{0.27 17.54 (4.34-70.79) 0.000 12.22 (2.99-49.94) <0.001
Intrapartum stillbirth 151 {3.59) 0{0.00) - - - -
Neonatal deaths befare 24 hours 25 {0.59) 1(0.13) 454 (0.61-3377) 0137 377 (0.41-24.98) 0.263
Neonatal deaths after 24 hours 16 (0.38) 1(0.13) 297 (0.38-22.09) 0.798 1.82 (0.21-15.51) 0.583

*0dds ratio adjusted on pathology during the current pregnancy, type of admission and hospital type for matemal outcomes and on all these

vanables plus birthweight for perinatal outcomes.

postpartum haemorrhage, eight women (33.3%); uterine
rupture, three women (12.5%); pre-eclampsia/eclampsia,
three women (12.5%); postpartum infection, one woman
(4.2%); and other obstetric complications, nine women
(37.5%). Seventeen (71%) of these deaths were in women
who had been referred from another healthcare facility.
Among women who underwent ERCS there was one mater-
nal death, which was due to postpartum haemorrhage.

The risk of maternal outcome composite was signifi-
cantly higher in women with a TOL compared with women
who had an ERCS [adjusted odds ratio (OR) 1.52; 95% CI
1.09-2.13; P =0.013; Table 2]. This association was not
statistically significant among low-risk candidates for a
TOL (adjusted OR 090; 95% Cl 055-1.46; P = (.68
Table 3), but remained significant among high-risk women
with an unsuccessful VBAC (adjusted OR 2.22; 95% CI
1.37-3.58; P = 0.001; Table 4). Maternal complications
were more frequent among women who had an unsuccess-
ful trial of labour than among women who had a successful
vaginal delivery (Tables 51 and 52).

Perinatal outcomes

Neonatal mortality before 24 hours was not significantly
different between the two groups. However, the frequency
of intrapartum stillbirths was significantly higher among
women with a TOL than among women who underwent
an ERCS (Table 2). The association with intrapartum still-
birth remained significant among low-risk candidates for a
TOL (Table 3). Among the 202 intrapartum stillbirths in
the TOL group, 52 fetal deaths (26%) were related to uter-
ine rupture.

There were 23% of stillbirths associated with uterine
rupture among low-risk women and 26% among high-risk
women.

Hospital-based  perinatal mortality was  significantly
higher in women with a TOL as compared with women
who had an ERCS (adjusted OR 4.53 935% Cl 2.30-9.92;
P < 0.001; Table 2). This association was not statistically
significant among low-risk candidates for a TOL (adjusted
OR 1.13 95% Cl 0.75-1.86; P = 0.53; Table 3), but
remained significant among high-risk women (adjusted OR
12.22; 95% Cl 2.99—49.94; P < 0.001; Table 4). The
adjusted risk of perinatal death was significantly higher in
women with unsuccessful TOL than in women with suc-
cessful vaginal delivery (Table 51).

Discussion
Main findings
These findings from Senegal and Mali show that TOL in
women with one previous CS was associated with an
increased risk of maternal complication and perinatal mor-
tality. However, when restricted to low-risk candidates for
a TOL, these risks were not statistically different between
TOL and ERCS.

The main elements that are taken into account when
counselling women are the risk of maternal complications
and perinatal mortality that are directly attributable to
uterine rupture.

The rate of uterine rupture and maternal deaths among
all women with one previous CS in our study were 1.0 per
100 women and 2.6 per 1000 women, respectively, and
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were within the range that has been reported in sub-Saha-
ran African countries: 2.1 per 100 women (95% CI 1.0-
3.2) and 1.9 per 1000 women (95% CI 0-4.3), respectively.
The rate of perinatal deaths in our study (28.6 per 1000
births) was lower than that reported in the region (58 per
1000 births; 95% CI BE—EID'].lt The rates of perinatal and
maternal deaths related to uterine rupture among all
women with a TOL were 6.43 per 1000 women and 0.86
per 1000 births, respectively. These rates were 3.1 per 1000
women and 0.25 per 1000 births respectively in low-risk
women and are still too high compared with the rates esti-
mated in a meta-analysis of data from developed countries:
0.4 per 1000 women and 0.02 per 1000 births, respec-
tively.™ This high level of risk in our study could be partly
explained by the high level of women referred from other
healthcare facilities. Indeed, one-third of the women who
attempted a TOL were referred and contributed to the
majority of uterine ruptures and fetal/maternal deaths. We
assume that most women were referred in an emergency
situation during labour and that complications occurred
because of delays caused by the distance between healthcare
facilities and the lack of monitoring by skilled healthcare
personnel during transportation.

Uterine rupture contributed to a quarter of intrapartum
stillbirths in our study. Other intrapartum stillbirths that
were not related to utering rupture were probably associ-
ated with poor quality intrapartum care.”

The rate of TOL in our study (83.22%) was within the
range that has been reported in sub-Saharan African coun-
tries (37-97%).% But the rate of successful VBAC in our
study (44.73%) was lower than that reported for the region
(69%; 95% CI 63—75%)" and than those reported in studies
in developed countries who have demonstrated an 80% rate
of successful VBAC for women with one previous CS.%

This rate could be also partly explained by the referral
and by the quality gap between high- and low-resource
countries.

Strengths and limitations
In the absence of randomised trials, most of the data used
to inform women and healthcare providers in low-income
countries on the choice of TOL and ERCS come from ret-
rospective hospital-based studies. Meta-analyses of these
data have been limited by the lack of comparability
between women who attempted vaginal delivery and those
receiving ERCS.2

The strengths of our study lie in its large sample size, in
its multicentre nature and quality of the data that were col-
lected by midwives trained for this purpose, with the use of
standardised definitions. In addition we tried to make the
two groups of women comparable by using a single defini-
tion for the selection of women and multivariate analyses
to adjust for potential confounding factors.

Vaginal birth after one previous caesarean section

The possibility that bias affected the results of this study
must be considered. Women who undergo a TOL by
choice or because the labour started at home have charac-
teristics that are different from the characteristics of women
who underwent ERCS, and these differences might affect
maternal and perinatal outcomes. Although we tried to
control for some of these differences in our analysis, the
decision by women or their midwives and doctors to select
a trial of labour as opposed to a repeat CS may have
occurred in a systematic way, thereby affecting our find-
ings, We also recognise that women referred from other
healthcare facilities who presented in advanced labour were
classified as undergoing a TOL, despite their possible previ-
ous intention to have an ERCS. We analysed separately,
low-risk candidates for a TOL (who were not referred from
another health facility) to estimate the risks of maternal
and perinatal outcomes. We think that the choice of the
type of delivery may be reasonably classified in this case
and not affected by the decision of other caregivers before
hospital admission and delays due to transportation.

Despite closely monitoring the accuracy of data on the
vital status of the mother and the newborn at the facility-
level, some deaths or others complications that occurred
after discharge from the hospital may have been missed. This
may have affected differently women with vaginal delivery
and women with CS and misclassifications may have been
differential according to the mode of delivery and, therefore,
could have biased our results. In addition, we did not have
the possibility to monitor women after leaving hospital and
to look at long-term outcomes that may occur.

Interpretations

Our results are in agreement with those of some studies in
high- and low-income countries that reported that most
women who chose to attempt a vaginal birth after CS in
appropriate conditions over ERCS achieved a safely success-
ful vaginal delivery™*** and suggest that previous caesarean
delivery must not be an absolute indication for subsequent
caesarean delivery in low-resource settings.” In hospitals in
sub-Saharan Africa with similar resources to those in Mali
and Senegal, a selective policy of TOL after a previous CS is
reasonably safe.” ™ The morbidity associated with uterine
rupture is potentially serious in this context but previous
caesarean delivery must not be an absolute indication for
subsequent CS when women with high probability of success
of vaginal birth can be selected before the onset of labour
and managed in referral hospitals to optimise a safe delivery.
Hospitals should offer appropriate monitoring of labour so
that women and their babies can be assured favourable out-
comes. Referring women with previous CS during labour
should be avoided in this context, to minimise the amount
of time they are exposed to untreated complications of an
unsuccessful vaginal birth.

@ 2015 Royal College of Obstetricians and Gynaeclogists
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Conclusion

These results have direct implications for clinicians and ser-
vice managers in low-resource settings. Woman with a his-
tory of low-segment CS, whose indication is not recurring
and who have no contraindication for vaginal birth should
be offered a TOL in hospitals where an emergency cae-
sarean delivery is available 24 hours a day. Selecting low-
risk women, <35 years old, with at least one antenatal visit
and no pathology diagnosed during the current pregnancy
would reduce the risk of maternal and perinatal morbidity
in this context. If these conditions are not met, a CS before
the onset of labour should be offered.
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4. DECIDE : un essai controlé randomisé en grappe associé a une
analyse de mise en ceuvre pour réduire les césariennes non médicalement
justifiées au Burkina Faso
Ce travail de theése a permis d’identifier quelques déterminants majeurs d’une césarienne de
qualité dans les trois pays d’Afrique francophone au sud du Sahara : Mali, Sénégal et Burkina
Faso. Nous avons vu que la qualification, le niveau de connaissance des prestataires et leur
supervision réguliére lors des revues de dossiers cliniques pouvaient jouer un réle dans la
qualité du diagnostic et le respect des indications opératoires. Les résultats de ce travail m’ont
permis, au cours de cette thése, de développer et de mettre en ceuvre un essai d’intervention
visant la réduction des césariennes non médicalement justifiées au Burkina Faso (essai
DECIDE).
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Background: Since 2006, Burkina Faso has subsidized the cost of caesarean sections to increase their accessibility.
Caesareans are performed by obstetricians, general practitioners, and nurses trained in emergency surgery. While the
national caesarean rate is still too low (only 2 % in 2010), 12 to 24 % of caesareans performed in hospital are, in fact,
not medically indicated. The objective of this study is to evaluate the effectiveness and analyze the implementation of
a multi-faceted intervention to lower the rate of non-medically indicated caesareans in Burkina Faso.
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process, a longitudinal qualitative study consisting of deliberative workshops and individual in-depth interviews will be
conducted. The target outcome is a 50 % reduction in the rate of non-medically indicated caesareans,

Discussion: This study will provide evidence regarding the effectiveness of a multi-faceted intervention for
reducing non-medically indicated caesareans in a low-income country. By combining qualitative and quantitative
methods, the study's findings will allow understanding the factors that could influence the intervention process
and ultimately the intended outcomes.
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Background

In Burkina Faso, although the national caesarean rate
increased from 0.7 % in 2003 [1] to 2 % in 2010 [2], it
remains well below the minimum rate of 3 % required to
meet the needs [3]. The institutional caesarean rate has
risen steadily since the introduction of a policy to subsidize
emergency obstetric care in 2006, which significantly in-
creased access to caesareans [4]. Under this policy, caesar-
ean costs are subsidized up to 80 % (100 % in some
districts) and transportation is fully funded between pri-
mary health centres and referral hospitals, where caesareans
are performed. Similar policies have led to very high institu-
tional caesarean rates in other sub-Saharan countries [5]. In
fact, according to Burkina Fasos Ministry of Health, the
rate surpassed 40 % in some hospitals in 2013 [6]. Research
has shown, however, that between 12 and 24 % of caesar-
eans in that country are not medically indicated [7, 8].

In Burkina Faso, as in many African countries, ex-
cessive caesarean rates in some hospitals have been
attributed to limited training and knowledge of personnel
[7, 9]. In those facilities, it is not only obstetricians who
assess indications for caesareans, but also general prac-
titioners and nurses trained in emergency surgery (a
6-month training program involving 1 month of the-
oretical courses and a 5-month practicum in surgical
and obstetric emergencies).

While greater access to caesareans is a necessity in
countries where the national rate is below 10 % [10], it is
imperative that quality improvement programs be imple-
mented at the same time to prevent excessive and
inappropriate increases in caesarean rates [11]. High
rates of non-medically indicated caesareans (NMIC) are
associated not only with adverse health outcomes for
mothers and infants, but also with high public spending
on health, presenting equity and efficiency challenges for
low-resource countries [12—19].

Various strategies for reducing the proportion of NMICs
have been tested and evaluated: 1) obtaining a second
opinion on the indication for a caesarean before proceed-
ing [20]; 2) encouraging normal, midwife-assisted deliver-
ies outside the hospital [21, 22]; 3) establishing guidelines
based on recommendations of professional associations
[23, 24]; and 4) auditing indications for caesareans and
providing feedback to health professionals, combined with
instituting best practices for managing labowr and per-
forming caesareans [25]. A meta-analysis of 10 random-
ized controlled trials in high-income countries showed a
19 % reduction in caesarean rates using one or a
combination of the different approaches cited above.
The most effective strategies were clinical audits with
feedback (RR =0.87; 95 % CI=0.81, 0.93), continuous
quality improvement strategies (RR =0.74; 95 % CI= 0.70,
0.77), and multi-faceted interventions combining several
approaches (RR = 0.73; 95 % CI = 0.68, 0.79) [26, 27].
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Furthermore, the use of SMS (Short Message Service)
technology appears to have a positive, and less costly,
impact on the continuing education of healthcare pro-
viders in sub-Saharan Africa [28-30]. Indeed, studies on
its use have shown SMS is easy to implement and pro-
duces positive results in terms of improved knowledge
and practices among health professionals in different
contexts [31-33].

While the results of randomized controlled trials in
high-income countries are encouraging [25], we found
no evidence that these interventions, whether alone or
in combination, are effective in reducing NMIC rates in
low- or middle-income countries.

The objective of the DECIDE (Appropriate deci-
sion for caesarean section in Burkina Faso) trial is to
evaluate the effectiveness and understand the imple-
mentation of an intervention combining three pote-
ntially effective approaches for reducing NMIC rates:
1) training in best practices during labour and deliv-
ery to favor vaginal delivery for low-risk women; 2)
clinical audits based on objective criteria for the
main indications for caesareans; and 3) SMS-based
reminders to support decisions regarding clinically
indicated caesareans.

Hypotheses

Our main hypothesis is that clinical audits in healthcare
facilities, combined with training and decision-support
reminders to health professionals, will help reduce the
NMIC rate by at least 50 %.

Our secondary hypotheses are that the intervention
will improve: 1) health professionals’ knowledge; 2) the
quality of caesareans; and 3) maternal and perinatal
outcomes.

Regarding implementation, we posit that health
workers will both appropriate and appreciate all three
components of the intervention, and that any heterogen-
eity in results will be explained by the specific contexts
of the different hospitals [34, 35].

Methods

Study design

This is a multicentre cluster randomized controlled
trial of a complex intervention combined with an
implementation analysis. To understand the reasons
underlying the intervention's effectiveness (or lack
thereof), the heterogeneity of its effects, and role of
context, it is essential that effectiveness and imple-
mentation (including fidelity) be analyzed together
[36, 37]. This is a fundamental approach in oper-
ational research in the health field [38, 39]. To
avoid contamination bias between clinicians in the
same service, the unit of randomization and inter-
vention is the hospital.
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Inclusion and exclusion criteria

A hospital was eligible for the trial if it had a functional
operating room and had performed at least 200 caesar-
eans in 2012. Twenty-two public hospitals were included
in the trial between May and June 2014, out of a total of
24 eligible hospitals (91.6 %). Two university hospitals
were excluded due to the high number of personnel in
training. The 22 hospitals in the trial are representative
of Burkina Faso's current health system, spanning the
full range in terms of context (urban versus rural), level
of care (district and regional hospitals) and qualifications
of health personnel. This process thus guaranteed a
certain external validity of the results.

The intervention directly targets health professionals
who provide obstetric care in the participating hospitals,
while indirectly targeting the women giving birth there.
The health professionals have been trained in the man-
agement of labour and delivery, with some also trained
to perform caesareans. All health professionals involved
in managing deliveries in their institutions were included
in the study (n=978). This total consisted of obstetri-
cians and gynaecologists (n=39), general practitioners
(n = 32), physician anaesthetists (n =3), nurses (n = 463),
and midwives (n=441). Maternity services personnel
who were not involved in obstetric care in the labour
room were excluded from the trial (n = 446).

The first 100 women with caesarean deliveries in the
22 hospitals during a 6-month period in the year preced-
ing the intervention (May 2 to November 2, 2014) were
included in the study. The first 100 women with caesar-
ean deliveries in the 6 months following the end of the
intervention will also be incduded. As the intervention
will last 1 year, the pre- and post-intervention data
collection periods will cover the same months of the
year to avoid any seasonality bias. Women whose caesar-
eans were performed in another hospital and who were
subsequently transferred to a participating hospital will
be excluded from the study.

Activities in the intervention group

The activities will be conducted from May 2015 to April
2016. The sequence of activities over the 12 months will
be directly focused on developing local leadership and
strengthening the obstetric teams’ capacities. To achieve
this goal, the intervention will be implemented in sev-
eral stages. Figure 1 shows the logic of the interven-
tion [40-42].

The intervention will begin with the training of local
trainers on: 1) evidence-based standards for the manage-
ment of labour, the reasoning used to diagnose the main
indications for caesareans, and the quality of the surgical
procedure; and 2) conducting clinical audits of indi-
cations for caesareans based on objective criteria (cri-
teria-based clinical audits, CBCA). The trainers will
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create CBCA teams in their own hospitals and will
organize training for obstetric teams on best practices.
With a view to sustainability, no financial incentive will
be given to local trainers or to health professionals who
undergo the training in the intervention hospitals. The-
reafter, decision-support reminders of evidence-based
criteria for diagnosing the main indications for caesar-
eans, conveyed via SMS, will be used to supplement
the staff training.
The intervention consists of five stages:

1) Training the trainers: The local trainers are the
chiefs of maternity services in the intervention
hospitals (one physician per hospital). In May 2015,
the trainers attended a 3-day training session led by
two experts from the Society of Gynaecologists and
Obstetricians of Burkina (SOGOB). The training was
based on the WHO guidelines for managing compli-
cations of pregnancy and childbirth [43] and dinical
decision algorithms that had been developed as part
of this study (see Additional files 1, 2, 3, 4, 5 and 6).
The session included 2 days of training on: 1) the
diagnostic reasoning involved in identifying the
main indications for caesareans (previous caesarean,
prolonged/obstructed labour, pre-eclampsia/eclampsia,
foetal distress); 2) the quality of the surgical procedure;
and 3) the decision algorithms validated by the
experts. A third day was allocated to training on
conducting CBCAs.

2) Establishing and training a multidisciplinary audit
committee in each intervention hospital: Setting up
these CBCA committees (consisting of physicians,
midwives, nurses, and administrators) will involve:
a) identifying and training people who will be
responsible for collecting data on caesareans; and
b) training committee members on how to
conduct CBCAs,

3) Setting up the audit cyde: In each intervention

hospital, the audit committee will implement

CBCAs according to the approach proposed by

WHO [44]. Monthly audit meetings are

recommended to analyze the caesareans performed

in the health facility. A caesarean audit guide

prepared as part of this study (see Additional file 7)

will be distributed to each audit committee member.

It describes the steps involved in conducting an

audit, from preparation all the way to closing the

session, offers proposals regarding the roles of
the different actors involved in the process, and
suggests various media and data sheets needed to
conduct audits.

Training of maternity teams on best practices: The

local trainers will train the maternity teams in each

hospital First they will assess the needs for training

L)
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Fig. 1 show the logic of the interention

in best practices. Then they will organize four
training sessions on best practices (one session
for each of the four main indications) during the
intervention period. The trainers will select the
topics based on areas in need of improvement,
as identified in the audit meetings. As such,

the content will be tailored to local contexts

and situations.

5) Decision-support reminders: Health professionals will

receive weekly decision-support reminders regarding
diagnostic reasoning and the relevance of indications
for caesareans. This strategy will be applied from the
moment best practices training begins and audits are
conducted, all the way to the end of the intervention
period. The reminders will be sent on workdays, in
the afternoons, via SMS messages. Once a week,
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each health professional will receive a clinical
recommendation (see Additional file 8) on the
diagnostic reasoning regarding the selected caesarean
indications (previous caesarean, prolonged/obstructed
labour, pre-eclampsia, eclampsia, foetal distress).
Diagnostic reasoning criteria were established from
the reference documents that were used for training
and validated by expert consensus.

Control group
No intervention is planned for the control group as part
of this project.

Implementation analysis

The intervention has been carefully planned and is
evidence-based, but to be effective it must be correctly
implemented [45]. Thus, we will need not only to verify
implementation fidelity but also to understand its process.
To do this, we will use a two-pronged strategy.

The first component, implementation monitoring, will
involve monitoring and facilitating implementation of
the interventions different steps. Monitoring will be
done via quarterly visits to each intervention hospital in
which the following criteria will be assessed: a) training
schedule respected and attendance list available; b) deci-
sion algorithms available; ¢) schedule of audit meetings
respected and attendance list available; d) audit recom-
mendations implemented; and e) decision-support SMS
message system functional.

We will inventory all training provided to staff in the
maternity services of the hospitals being monitored
(topics, content, number of participants and their pro-
files, duration, organizer). This information will be re-
corded on a training census form in collaboration with
the chiefs of maternity services. We will also document
any movement of personnel from the intervention group
to the control group.

The qualitative component will consist of four stages
(see additional file 9):

1) Analysis of the pre-intervention situation
This analysis is focused on NMIC rates and their
inter-hospital variability. In the train-the-trainers
workshop, information on overall NMIC rates and
their variability among hospitals (anonymized) was
presented to solicit the perceptions of the group as
a whole (n = 1, 11 participants) and then of each
participant in individual interviews (n = 11).

2) Analysis of the implementation of the intervention
For this, 3 months after the train-the-trainers
workshop at the start of the intervention, the
analysis of the overall findings of the study on
caesareans and on variations in NMIC rates will
be repeated using data collected from groups and
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individuals (s = 22}, Le., two persons per hospital
who decide on caesareans and did not attend the
first workshop. Then, in months 6 and 12 of the
intervention and in each hospital (n = 11), we
will conduect group discussions, as well as
non-participant observation of an audit committee
meeting and interviews with two health professionals
who decide on caesareans (1 = 22). The health
professionals’ views on the relevance and
effectiveness of the intervention strategies will
be collected, as well as their opinions regarding
the various factors that could influence, either
positively or negatively, the intervention process
and ultimately the intended outcomes.

3) Analysis of events in the control group
For this analysis, group discussions with the
maternity teams of each control hospital are
planned for the 12th month of the intervention.
These discussions will focus on NMIC rates and
their variability among the hospitals. A summary
will also be prepared of any significant events that
have occurred in the maternity service over the
intervention period, especially any training
provided to health professionals. The aim is to
take into account any event that might influence
the key indicator of the intervention’s impact.

4) Analysis of the potential for transferring the

intervention outcomes to other contexts

Individual interviews will be conducted with key
stakeholders (health professionals, trainers, and the
principal investigator) using an analytical framework
developed specifically for this purpose [46].

Assessment criteria
These criteria were measured for a 6-month period
(May 2-November 2, 2014) preceding the intervention
year and will be measured again in the 6 months follow-
ing the end of the intervention, corresponding to the
same months of the year.

The primary assessment criterion is the NMIC rate.

We conducted a literature review to discern the diagnos-
tic reasoning underlying evidence-based indications for
caesareans. The four main indications for caesareans in
Burkina Faso are: previous caesarean, prolonged/obstructed
labour, pre-eclampsia, and acute foetal distress. In the 22
participating hospitals in the pre-intervention study, these
four indications accounted for 76 % of all caesareans
performed. The relevant references [47-70] were consulted
and used to generate a provisional list of good practice
criteria. Preference was given to evidence obtained through
randomized controlled trials, considered the most rigorous.
The provisional list of criteria was sent to 16 international
and national experts (gynecologist-obstetricians, midwives,
and a public health physician, see Additional file 10). The
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experts gave their opinions on the relevance of each criter-
ion and proposed others. The criteria retained were those
validated by at least two-thirds of the experts. We then
developed clinical decision trees (algorithms) for managing
the four main indications for caesareans and derived the
criteria for NMIC.

The NMIC criteria are presented in Table 1. For each
indication, all the criteria are considered simultaneously.
A caesarean 5 judged to be non-medically indicated
when all the criteria are met or when they are not doc-
umented and no opposing medical indication is pro-
vided. The NMIC rate was calculated for each hospital.
This rate is the proportion of NMICs among all the
caesareans performed for the four indications during
the same period.

Secondary assessment criteria are:

a) Ratio of pre-/post-labouwr caesareans
Caesareans fall into three groups: 1) those planned
and performed before labour; 2) urgent caesareans
performed before labour; and 3) urgent caesareans
performed during labour. It is expected that

Table 1 Criteria for non-medically indicated caesareans *
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improvements in intrapartum care quality would
be accompanied by a decrease in urgent
caesareans during labour and an increase in pre-
labour caesareans—hence, a reduction in the ratio
of pre-/post-labour caesareans [71].

b) Health professionals’ knowledge score
We developed short case histories (vignettes) to
measure health professionals’ knowledge in terms
of their ability to correctly apply the main
indications for caesareans: previous caesarean, pre-
eclampsia, prolonged/obstructed labour, foetal dis-
tress. These knowledge/skills criteria were based
on the diagnostic reasoning criteria for indications
as selected by the experts. Each professional’s
knowledge score corresponds to the number of
correct responses for the 33 vignettes.

c) Caesarean quality score
In addition to the diagnostic reasoning criteria for
caesarean indications, the expert committee also
developed good-practice criteria to assess whether
the caesarean was performed at the proper time and
appropriately. Those criteria are presented in Table 2.

Previous caesarean section

Pre-abour caesarean not indicated if %
-One previous cassarean section with transversal scar
- Singletan foetus in cephalic presentation
- Lack of ukrasound or clinical evidence of macrosomia
-Lack of mdiographic or dlinical evidence of restricted pelvis
- Possibility of peforming emergency intra-partum
caesarean section 24 h on call
Caesarean during labour not indicated if =
-5Same criteria as pre-labour caesarean (see above)
-Cervical dilation progressing normally (=2 cm in 4 h)
- Presentation progressing normally at full dilation (no arrest =3 h)
- Lack of evidence of foetal distress™
-No dacumented signs of uterine rupture
OR
Curation between full dilation and decision for cassarean delivery =3 h
and no attempt of instrumental delivery (forceps or vacuum)
if this is indicated

Pre-eclampsia

Predabour caesarean not indicated if =

-Lack of evidence of foetal distress™

- Lack of dinical or ultrasound avidence of foetal growth restriction
-No documented signs of severity for the woman®

-No documented signs of abruptio placente

Caesarean during labour not indicated i =

-5Same criteria as pre-labour caesarean (see above)

-Cervical dilation progressing normally (=2 cm in 4 h)

- Presentation progressing normally at full dilation (no arrest =3 h)

Prolonged/obstructed labour

Predabour cassarean for presumed obstructed labour not indicated i ™

- Singleton foetus in cephalic presentation

- Lack of uttrmsound or clinical evidence for macrosomia

- Lack of radiographic or clinical evidence of restricted pelvis

-No documented history of fistula or uterine malformation

- Mo documented history of uterine rupture

Caesarean for failed induction or slow dilation without foetal distress is

not indicared if *:

- Membranes intact

OR

-Membranes ruptured, uterine contractions adequate and time elapsed
since stagnation of dilation under 4 h

OR

-Membranes ruptured, uterine contractions inadequate, no attempt
at augmentation with cxytocin

OR

-Membranes ruptured, uterine contractions inadequate, augmentation
with oxytocin and time elapsed since stagnation of dilation under 6 h

Caesarean at full cenvical dilation without foetal distress not indicated £

- Non-engagement of presentation and time slapsed between full dilation
and decision for caesarean under 3 h

- Engaged head and instrumental delivery {forceps or vacuum) not attemped

Foetal distress

Caesarean during labour not indicated if *signs of abruptio placentze

-Clear amniotic fluid or not documented

-Mo matemal fever or not documentad

-Cenvix dilation or presentation progressing normally

- Foetal heart mte normal (120-160 beats/min) OR abnormal but uncomected
(oeeygen administration and mother on left side)

*All criteria are required

ESigns of foetal distress: foetal heart rate abnarmalities (<120 or > 160 beats/min. or repeated decelerations); coloured amniotic fluid

“Signs of severe pre-eclampsia: blood pressure =160/110 mmHg; albuminuria =34 or =3 g/24 h; diguria <30 mUh; headache; epigastric pain; vision disorders;
neuralogic disorders; seizures; hemalysis; low platelet count; high liver enzymes

112



Kaboré et al. BMC Pregnancy and Childbirth (2016) 16:322

Table 2 Cassarean quality criteria

— Patient must be given dear information on the indication for the
Caesarearn.

— Hapsed time between decision and indision must be no longer
than 30 min.

— Preference is given to using local or regional anassthesia.

— Patient receives prophylactic antibiotics.

— Misgav Ladach surgical technique is used.

— Jodl-Cohen skin incision is used.

— Delivery is done using controlled cord traction rather than manually.

—In post-operative care, patients without complications resume liquid
diet after & h.

— In post-operative care, high-risk patients (morbid obesity, pre-eclampsia,
history of thromboembolism) undergo thromboembalism
prevention thempy.

In each hospital, all caesareans performed over
the same given period will be evaluated. One
point will be attributed for each criterion met
(0 for those not met). For each case, total
points attributed will be divided by the total
number of criteria, giving a score of between 0
and 100 %. Each hospital’s quality score will be
the average of the scores for all the caesareans
evaluated for that hospital.

d) Resource availability score
Resource availability indicators will be measured in
each hospital before and after the intervention
through a systematic and standardized inventory
of available resources. For each facility, a hospital
environment complexity index will be calculated
to reflect the availability of the different categories
of resources needed to provide good-quality
obstetric care [72, 73]: basic services; screening
tests; basic emergency obstetric resources; intra-
partum care; general medicine services; anaesthesi-
ology; human resources; teaching and clinical
resources; and clinical care protocols.

e) Perinatal mortality in infants delivered by caesarean
We selected this indicator because we believe
improvements to obstetric care prompted by
audits should also have an impact on perinatal
outcomes related to intrapartum care [65, 73].
Included in the definition are immediate neonatal
deaths {(within 24 h after birth) and fresh
stillbirths; excluded are macerated stillbirths,
deaths of premature infants (less than 37 weeks
amenorrhea), and deaths of severely deformed
infants. Perinatal mortality related to intrapartum
care is defined as the number of immediate deaths
and fresh stillbirths divided by the number of non-
preterm caesarean deliveries in the same period.

f) Intra-hospital maternal mortality among patients

with caesareans
This indicator was selected because we believe
that, as in perinatal deaths, improvements in
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caesarean practice prompted by audits should
also have a positive impact on maternal
outcomes [73-75]. This indicator is defined
as the ratio between the number of
post-caesarean maternal deaths occurring

in a hospital during the study period and

the number of caesareans performed in that
hospital over that period.

Randomization and allocation

In February 2015, after a 6-month pre-intervention study,
hospitals were allocated randomly to either the int-
ervention or control group. Participating hospitals were
grouped into three strata corresponding to different types
of hospitals: regional hospitals, district hospitals in the
two largest cities (Ouagadougou and Bobo Dioulasso), and
district hospitals outside those two cities. All participating
hospitals were randomly allocated simultanecusly to
minimize the risk of allocation bias [76, 77]. To prevent
imbalance regarding the level of care in each stratum,
block randomization was used to generate the allocation
sequence [76, 77]. Investigators were informed of the allo-
cation just before the intervention was implemented in
the intervention group.

Data collection and processing

A data collection system has been set up in each of the 22
participating hospitals. This system is inspired by the WHO
global survey on maternal and perinatal health [73], which
considers both individual clinical data and organizational
data at the health facility level Information on the first 100
caesareans performed in the 6-month pre-intervention
perind and the first 100 performed in the 6-month post-
intervention period in each hospital will be entered by local
data collectors (midwives trained for this task). These mid-
wives fill out a standard form for each eligible caesarean,
which includes information on maternal characteristics,
diagnosed complications, prenatal care, management of
labour, caesarean indication and procedure, post-operative
monitoring, and maternal and infant vital signs at discharge
(see caesarean form in Additional file 11). This information
will be obtained from hospital registers and from available
medical records, whose quality and archiving are regularly
monitored by the study coordinator. Data will be collected
daily during both the pre- and post-intervention periods.
With regard to organizational data and the knowledge
evaluation questionnaire, the study coordinator will com-
pile an inventory of the resources available in all the hospi-
tals and will administer the questionnaires to health
professionals before and after the intervention period.

Data management
Midwives trained for this task will collect information
on caesareans daily using a form designed for this
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purpose, then will enter it into a mobile telephone
using Pendragon Forms VI software. The electronic
forms will then be transmitted via the telephone net-
work to a server at the trial coordination centre at
the University of Montreal, where they will be stored
in a secure location.

Data quality control

The quality of clinical data will be controlled in two steps.
The first consists of quarterly visits by the study coordin-
ator, who will verify that the data collection is exhaustive by
comparing the number of eligible patients from the delivery
register and the hospital’s surgical protocols register with
the number of patient forms completed. An additional pro-
cedure will be carried out to check that the data entered in
the forms matches the data in the source documents (med-
ical records, delivery registers, surgical registers). The co-
ordinator will verify the quality of the data collected in each
form. The completeness rate will be estimated as the pro-
portion of forms that contain 100 % of the following infor-
mation: entry date, patient identity, method of admission,
reason for admission, history of pregnancy, patients med-
ical history, details of the obstetric examination and labour
management, indication for the caesarean, technique used
for the caesarean, post-operative monitoring, date of dis-
charge, maternal and infant vital signs at discharge. The
matching rate will be estimated as the proportion of forms
containing information that is consistent with the source
documents. When information is missing or inaccurate on
any forms, the coordinator will correct those forms from
the source documents in the presence of the midwife. The
corrections will be made first on the paper form and then
on the electronic form. Once the corrections have been
made, the database will be updated. A second check for
missing or abnormal data will be performed at the coord-
ination centre and the data collected will be updated
again. If necessary, missing or inaccurate information will
be added and/or corrected by communicating with the
midwives by telephone. To ensure data quality, there will
be regular contact with the midwives (equipped with
mabile telephones), who will be given lists of duplicates
and missing or abnormal data and will be responsible for
correcting these errors.

Sample size calculation

This is a superiority trial, in which the intervention will
be considered effective if it leads to a reduction of at
least 50 % in the NMIC rate. The sample size was
calculated to maximize statistical power [78]. With an «
risk of 5 % (two-sided testing) and 1-f power of 90 %,
and a variance inflation factor (VIF) = 3 (calculated using
an average of 100 caesareans per hospital and an intra-
cluster correlation coefficient (p) estimated at 0.02),
2,200 caesarean records and 22 hospitals are needed.
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Analysis strategy
For evaluating the effectiveness of dinical audits in redu-
cing NMIC rates, the unit of analysis is the patient. The
main tests will be intention-to-treat analyses. A first
descriptive analysis will be done to verify group compar-
ability in terms of the characteristics of hospitals and
patients included in the pre-intervention period. The
primary analyses will take into account inter- and intra-
cluster variability. We will use generalized estimating
equations (GEE) to adjust the variance estimation for
the intervention’s effect on inter-dependence of the mea-
sured events (NMIC or not) among patients of the same
hospital [79]. The exchangeable structure of the residual
covariance matrix will be used to represent the intra-
cluster correlations. The same approach will be used to
test the effectiveness of CBCAs in relation to resource
improvement (complexity score), medical practices (cae-
sarean quality score), and reductions in maternal and
perinatal mortality. The intervention’s effect on the
NMIC rate will be estimated from the odds ratio (95 %
CI) based on the GEE approach and tested with the two-
sided Wald test (o= 0.05) [79]. The intervention’s effects
will be evaluated systematically both without adjustment
and with adjustments on the stratification variables (type
of hospital) and on the other baseline characteristics
selected a priori, whose distribution could, even with
randomization, be unbalanced between the two groups.
Preliminary analyses will test whether the interven-
tion's effects vary according to hospital type, using chi-
squared likelihood ratio tests with 2 degrees of freedom
for hospital-intervention interaction. If the test does not
reject the null hypothesis with a = 0.05, the interactions
will be eliminated from the final model, which will
enable the overall effect of the intervention to be esti-
mated. However, if the interactions are statistically sig-
nificant, subgroup analyses will be done to estimate the
effects of the intervention separately for each type of
hospital (district vs. regional), with a power of less than
90 %. A similar approach will be used to test whether
the intervention’s effects depend on: 1) the caesarean
rate in the pre-intervention period; 2) the initial know-
ledge score in the pre-intervention period; or 3) patient
characteristics (age, parity, previous caesarean, prenatal
care, referral for delivery) and any other variables dis-
tributed unevenly among groups in the pre-intervention
period. In all secondary analyses, the intervention’s
effects will be estimated from the adjusted odds ratio
using the GEE approach, which generalizes the logistic
regression to clustered data [79]. To analyze the imple-
mentation and heterogeneity of effects, interviews will
be fully transcribed into a word processor program.
Subsequently, qualitative data will be coded and orga-
nized using QDA Miner software and then subjected to
content analysis [80].
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Type of analysis and treatment of hospitals lost to
follow-up
We believe the acceptability of the various components
of the intervention, including the caesarean audits, is
high [34, 35]. Nevertheless, some hospitals may decide
to withdraw from the study. For these hospitals, data
collection will continue until the end of the study, in
accordance with the commitment made by the hospital
authorities at the time of inclusion. These hospitals will
therefore not be excluded from the analysis. In accord-
ance with the intention-to-treat analysis approach, every
patient will be analyzed at the hospital where she was
admitted, and each hospital will be analyzed in the group
to which it was randomly allocated.

There is no data monitoring committee and no stop-
ping rules.

Potential limitations of the trial
Although there is no intervention planned as part of this
study in the control group, activity related to data co-
llection may have an impact on improving the practice
of caesareans. However, this data collection effect is, a
prior, similar in both groups (intervention and control).
The results of our trial could be contaminated if there is
a transfer of staff from intervention hospitals to control
hospitals. Such contamination could reduce the apparent
effectiveness of the intervention. To assess the extent of
this potential contamination, we will keep track of all
personnel transfers between hospitals of the two arms of
the trial. It should be noted, however, that implementing
the components of the intervention requires sustained
teamwork and is unlikely to be accomplished by isolated
individuals. We also plan to study in depth the events
and environments of all hospitals in the control group.
As the subsidy for emergency obstetric and neonatal
care was passed until 2015, a decision not to extend it
into 2016 could also limit this study.

Start of study: May 2, 2014

Intervention period: May 2015 to April 2016.

End date: November 2016

Discussion
While greater access to caesareans is a necessity in
countries where the national rate is below 10 % [10], it is
imperative that quality improvement programs are im-
plemented at the same time to prevent excessive and in-
appropriate increases in caesarean rates [11]. High rates
of non-medically indicated caesareans (NMIC) are asso-
ciated not only with adverse health outcomes for
mothers and infants, but also with high public spending
on health, presenting equity and efficiency challenges for
low-resource countries [12—-19].

Various strategies for reducing the proportion of
NMICs have been tested and evaluated, while the results
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of some observational studies carried out in sub-Saharan
Africa are promising [27], and the results of randomized
controlled trials in high-income countries are encour-
aging [25], we found no evidence that these strategies
are effective in reducing NMIC rates in low- or middle-
income countries, nor on their large-scale implementa-
tion. For this reason, we think that this trial is relevant
in the context of Burkina Faso where fees for caesarean
delivery were partially removed in 2006, and then totally
removed in 2016.

This study will provide evidence regarding the effective-
ness of a multi-faceted intervention for reducing non-
medically indicated caesareans in a low-income country.
Although there is no “intervention”, the activity related to
data collection may have an impact on labour and delivery
management and on the indication of caesarean deliveries
in the control group. However, this "data collection” effect
is a priori similar in the two groups (intervention versus
control). Furthermore, the implementation of audit activ-
ities may vary between hospitals and then the effect of the
intervention may be different in various settings. By com-
bining qualitative and quantitative methods, the study’s
findings will allow understanding the factors that could in-
fluence the intervention process and ultimately the
intended outcomes. The results of this study wil be
shared with health professionals and decision-makers in
Burkina Faso and may also interest others low-income
countries where the policy of user fees removal has been
implemented and where indications for caesareans are not
only assessed by obstetricians.

Participating hospitals were included on the basis of
informed consent given by local authorities (hospital
director and maternity service chief). The authorities
were informed that: 1) all hospitals are free to with-
draw from the project at any time; 2) the intervention
will be offered in hospitals in the control group at
the end of the study if proven effective; and 3) data
collection will continue until the end of the study,
even for hospitals that withdraw from the study. The
collection of clinical data from hospital registers and
medical records has been authorized by the hospital
administrations and does not require patient consent
[73].

All information collected on patients, health profes-
sionals, and health facilities is confidential. Access to the
clinical database is restricted to the data manager until
the end of the study. Access to the other databases is
restricted to the researchers in charge of the study. For
this study, interviews and observations will be con-
ducted, and informed consent will be sought from all
participants by means of information sheets, which they
will sign. Given the variety of research activities, various
types of information sheets will be developed. Consent
will be certified in writing,
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VII. Discussion générale

A. Synthése des résultats

Les résultats des travaux menés dans le cadre de cette thése montrent que le niveau de
qualification du personnel de santé travaillant dans les hépitaux du Burkina Faso et son
expérience professionnelle déterminent globalement son niveau de connaissance en matiére
de gestion du travail et de ’accouchement compliqué. De plus, une supervision réguliére de
son travail par la revue quotidienne des dossiers cliniques (partogrammes) semble améliorer
sa performance. Le niveau de qualification du personnel de santé au Burkina Faso influence
¢galement la pratique de césariennes non médicalement justifiées. Mais 1’environnement
social joue aussi un réle dans cette pratique abusive. Les femmes vivant en milieu urbain et
dont les conjoints ont un statut social élevé accédent plus facilement a une césarienne non
médicalement justifiée que les autres. Les résultats de cette recherche montrent enfin que la
pratique systématique d’une césarienne aprés une césarienne antérieure n’est pas justifiée

dans ce contexte.

B. Forces et limites de ce travail

Les principales forces de 1’ensemble de ce travail sont : (1) le caractére multicentrique des
études et la représentativité des formations sanitaires, des professionnels de santé et des
femmes assurant une généralisation de nos résultats aux systemes de santé similaires ; (2)
’utilisation de méthodes fiables et valides pour I’évaluation du niveau de connaissance et
I’identification des CNM]J ; (3) le caractere prospectif des études qui a permis de collecter des
données précises sur les différents indicateurs de pratique clinique et de résultat sur la santé
des meres et de leurs enfants ; (4) les outils développés dans le cadre de ce travail peuvent étre
utiles aux cliniciens et aux directeurs de programmes de santé maternelle de systéemes de santé
similaires qui souhaiteraient évaluer le niveau de connaissance des prestataires en matiere de
gestion du travail et de I’accouchement compliqué, et initier 1’audit des indications de
césariennes ; (5) I’évaluation des complications maternelles et périnatales chez les femmes
avec antécédent de césarienne au Mali et au Sénégal vient combler le manque d’informations
sur ce sujet d’importance majeure dans les pays a faible revenu et d’ Afrique sub-saharienne

en particulier.
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Les faiblesses spécifiques a chacune de nos trois études ont été décrites dans les articles
correspondants. Nous avons identifié, en plus de ce qui a été décrit dans ces articles, des

limites plus générales a I’ensemble de mon travail qu’il convient de relever.

Dans mon étude au Burkina Faso, I’audit des indications de césariennes et 1’évaluation des
connaissances des professionnels de santé ont été restreints aux hopitaux publics non
académiques. Si ces enquétes avaient été conduites dans les hépitaux privés ou universitaires,
les résultats auraient été certainement différents. Il faut noter cependant que le nombre
d’accouchements dans ces structures de sante reste faible par rapport aux accouchements dans
les établissements publics non académiques et qu’ils contribuent peu au taux global de

césarienne au Burkina Faso.

De plus, nous n’avons pas évalué la pertinence de toutes les indications de césariennes
réalisées dans les hopitaux participants, mais uniquement pour les quatre principales
indications (souffrance feetale, pré-éclampsie/éclampsie, travail prolongé ou dystocique et
antécédent de césarienne). De ce fait le taux de CNMJ ne peut pas étre généralisé a
I’ensemble des césariennes. Néanmoins les indications prises en compte dans cette évaluation
représentent plus de 75% des indications de césarienne dans ce contexte et ce sont les
situations cliniques qui contribuent le plus au taux global de césarienne dans les pays

d’ Afrique sub-saharienne.

C. Interprétation des résultats

Nous avons trouvé une association entre la qualification et les compétences des professionnels
de la santé. Ces résultats sont en accord avec ceux d'une autre étude réalisée dans des

hépitaux de référence au Mali (172).

Nous avons également trouvé une association statistiquement significative entre la revue
réguliére des partogrammes et les performances des professionnels de santé en matiere de
gestion du travail et de I’accouchement compliqué. La simple diffusion de directives cliniques
écrites n'est pas suffisante pour maintenir un haut niveau de performance parmi les
professionnels de santé dans les contextes a ressources limitées (228). Pour que les bonnes
pratiques soient mises en ceuvre, des mesures d'accompagnement sont nécessaires (179,194).
L’utilisation des guides de bonne pratique clinique ainsi que la formation et la supervision ont
montré des résultats encourageants dans I'amélioration des soins obstétricaux dans les pays a
faible revenu (179,218,219).
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L’expérience professionnelle supérieure a sept ans était également associée a de meilleures
compétences cliniques, quelle que soit la qualification professionnelle. Ce résultat est

cohérent avec ceux d’études précédentes au Mali (173) et au Cameroun (223).

Nos résultats sur les taux de CNMJ concordent avec ceux d'autres études menées en Afrique
sub-saharienne, bien que ces taux varient selon les régions ou les pays, selon la définition

utilisée, et selon les caractéristiques des hopitaux, des praticiens et des femmes (44,114,229).

Ces resultats concernant I’ Afrique subsaharienne ne différent pas beaucoup de ceux des pays

a revenu moyen ou élevé (54,55,95,230).

Nos résultats ont confirmé I'association entre le niveau de qualification des professionnels de
santé et le risque d’indication d’une CNMJ qui avait été observé dans une étude antérieure au
Burkina Faso (44).

Nos résultats suggerent également que les femmes issues des catégories sociales les plus
élevées ou résidant en zone urbaine ont un risque plus élevé de césarienne inutile. Ces
constats ont déja éte rapportés par des études antérieures au Burkina Faso et au Mozambique
(115,231).

D'autres auteurs ont également mis en évidence des différences socio-économiques dans les

taux de césarienne dans les pays en développement (40,227).

Nos résultats concernant la morbidité materno-feetale associée a 1’épreuve du travail chez les
femmes avec un antécédent de césarienne, concordent avec ceux de certaines études menées
dans les pays a revenu élevé ou faible qui ont montré que la plupart des femmes qui ont
bénéfici¢ de I’épreuve du travail dans les conditions appropriées 1’ont réussi (166—
168,232,233) et suggerent que I’antécédent de césarienne ne doit pas étre une indication
absolue de césarienne itérative dans les pays a faible revenu (149). La morbidité associée a la
rupture utérine est plus sévere dans ce contexte, mais 1’antécédent de césarienne ne doit pas
constituer une indication absolue de césarienne, lorsque les femmes ayant de fortes
probabilités d’accoucher par voie basse peuvent étre sélectionnées et prises en charge de

maniére adequate.

Dans les hopitaux d'Afrique subsaharienne ayant des ressources similaires a celles du Mali et

du Séneégal, une politique sélective de 1’épreuve du travail aprés une césarienne antérieure est
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raisonnablement sre (167,179). Cependant, les hopitaux devraient offrir une surveillance

appropriée du travail afin d’assurer des issues favorables pour les méres et leurs nouveau-nés.

Un travail antérieur sur la qualité de la césarienne a €eté réalisé par Richard dans un district
sanitaire urbain du Burkina Faso (234). Ce travail intitulé « La césarienne de qualité au
Burkina Faso : comment penser et agir au-dela de 1’acte technique » a porté sur les quatre
piliers de la qualité de la césarienne selon Dujardin et Delvaux : I’accés, le diagnostic, la
procédure et les soins postopératoires. Ce travail a contribué a une meilleure connaissance des
déterminants de la césarienne de qualité en mettant en évidence les problémes d’accessibilité
financiere et géographique a la césarienne, la perception de cette intervention par les femmes,
et la nécessité d’un dialogue entre les soignants et la population. Cette étude a permis de
montrer ’intérét des audits cliniques dans la qualité de la prise en charge mais ne s’est pas
intéressé a la rationalité des indications de césarienne. Et I’'une des recommandations issues
de cette étude était de limiter la césarienne aux indications strictement medicales en favorisant

les prises de décisions en équipe.

Zongo s’est également intéressé a la qualité de la césarienne au Sénégal et au Mali (235). Ses
travaux de recherche menés dans le cadre d’une étude collaborative internationale QUARITE
(179) visaient a évaluer I’effet du programme GESTA international (PGI) sur la pratique et la
létalité maternelle et périnatales des césariennes. Trois ans aprés la mise en ceuvre des
politiques d’exemption des césariennes, le 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 clinique et la formation médicale continue du personnel sur les pratiques

optimales en matiére de soins intra-partum.

Les résultats de ces travaux montrent que le PGI a permis de réduire 1’évolution des taux
institutionnels de césarienne dans les hopitaux du groupe d’intervention comparativement a
celle dans le groupe contrdle et également de réduire la mortalit¢ maternelle, parmi les
femmes césarisées. Zongo a 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

cesariennes dans ces pays.
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D. Implications pour la santé des méres et des enfants

Nos résultats ont des implications directes pour les cliniciens et les directeurs de programmes
de santé maternelle des pays d’Afrique de I’Ouest qui souhaiteraient mettre en place des
interventions pour améliorer la qualité des soins dans les hdpitaux de référence et éviter une

augmentation des césariennes inutiles dans ces pays.

Premierement, le fait que I’expérience professionnelle soit associée a une plus grande
performance du personnel de santé est rassurant et montre que les prestataires continuent
d’apprendre au cours de leurs pratiques méme dans un contexte ou les ressources sont
limitées. Si la supervision du personnel est adéquate, un médecin ou une sage-femme peut

maintenir un bon niveau de performance tout au long de sa vie professionnelle.

La revue des dossiers cliniques ou partogrammes est une activité de supervision du personnel
de santé pratiquée dans de nombreux hépitaux dans le monde. Elle vise a évaluer la qualité
des dossiers et la pertinence des décisions prises devant les différentes situations cliniques
rencontrées au cours de la gestion du travail. Cette revue permet ainsi de familiariser les
prestataires au diagnostic et a la gestion adéquate des complications survenant au cours du
travail ou de I’accouchement. I1 serait donc pertinent de promouvoir la mise en ceuvre de cette
activité dans tous les hopitaux de référence en Afrique sub-saharienne. Un pré-requis
indispensable serait évidemment d’utiliser systématiquement le partogramme pour le suivi de
toutes les femmes en travail, ce qui n’est pas le cas actuellement dans tous les établissements

de santé dans cette région du monde.

Deuxiémement, les résultats de 1’évaluation des connaissances dans les hopitaux au Burkina
Faso suggerent que la formation des médecins généralistes, des sages-femmes ou des attachés
de santé en chirurgie en matiere de gestion du travail et de I’accouchement est probablement
insuffisante par rapport au niveau de connaissance des médecins spécialistes (gynécologue-
obstétriciens). Cela n’est pas étonnant compte tenu de I’investissement trés différent engagé
pour la formation d’un spécialiste (4 années pour 1’obtention du diplome d’études spécialisées
apres la formation médicale initiale) comparée a celle des médecins généralistes (6 mois de
formation a la chirurgie d’urgence aprés la formation initiale), des sages-femmes ou des
attachés de chirurgie (2 années aprés la formation initiale). Si une délégation de taches est
parfois nécessaire dans un contexte de pénurie de personnel tres qualifié, le renforcement des
compétences et la supervision des prestataires moins qualifiés est une nécessité pour garantir

la qualité des soins aux patientes. Il est donc urgent de mettre en ccuvre de nouveaux
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programmes pour améliorer la compétence des médecins généralistes et autres personnels qui
pratiquent la césarienne dans les hopitaux en Afrique sub-saharienne. Cela pourrait contribuer
a réduire la proportion des césariennes non médicalement justifiees et a améliorer la santé
maternelle et néonatale dans ces pays. La premiére étape serait de définir clairement le role de
chaque catégorie de prestataire impliqués dans les soins obstétricaux (236). Ensuite, il faut
mettre en ceuvre des activités qui permettent a ces professionnels de santé de maintenir un
niveau de performance optimale. Plusieurs méthodes peuvent étre proposées. Les méthodes
de supervision des professionnels et les audits cliniques semblent étre efficaces (228),
particulierement lorsqu’ils sont mis en ceuvre simultanément (interventions multiples
combinant formation continue, supervision et audits) (228,237). La mise en place, dans des
hopitaux du Sénégal et du Mali, d’une intervention combinant la formation aux gestes
obstétricaux d’urgence, ainsi que la réalisation d’audits cliniques, a notamment permis de
réduire la mortalité maternelle hospitaliére, en particulier dans les hépitaux de districts ou

exercent la plupart des médecins géneralistes (179).

Troisiemement, presqu’un quart des césariennes réalisées au Burkina Faso sont inutiles. Ce
résultat contraste avec une faible couverture des besoins obstétricaux (67% des femmes
accouchent dans une structure de santé) et un taux tres bas de césariennes au niveau national
(2%). Ces résultats soulévent des enjeux d’équité et d’efficience de la politique de subvention
des soins obstétricaux et néonataux d’urgence introduite dans ce pays en 2006. Bien que cette
politique soit essentielle, des interventions complémentaires sont nécessaires pour faire en
sorte que chaque femme qui en a réellement besoin ait acces a la césarienne. La mise en place
d’une revue critique des indications de césarienne dans les hdpitaux et une meilleure
sensibilisation des femmes et de leur famille aux risques associés aux césariennes inutiles

seraient nécessaires.

Quatriemement, nous avons montré que contrairement aux idées regues en Afrique de I’Ouest,
I’épreuve du travail aprés un antécédent de césarienne n’entrainait pas une augmentation des
risques de morbidité maternelle comparée a la césarienne programmée avant travail lorsque
les femmes étaient soigneusement sélectionnées. Nos résultats sont en accord avec la
littérature internationale sur le sujet. La plupart des femmes avec un antécédent de césarienne
qui ont choisi de tenter un accouchement vaginal dans des conditions appropriées 1’ont réussi
en toute sécurité (166-168,232). Ces données suggerent que I’antécédent de césarienne ne
doit pas étre une indication absolue de césarienne dans les établissements de santé des pays a

faibles ressources. Dans les hopitaux d’ Afrique subsaharienne avec des ressources similaires a
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celles du Mali et du Sénégal, une politique sélective de 1’épreuve du travail apres un
antécédent de cesarienne est donc raisonnable. Une femme ayant un seul antécédent de
césarienne segmentaire transversale, dont l'indication n'est pas récurrente et qui n'a pas de
contre-indications pour I’accouchement vaginal, devrait bénéficier d'une épreuve du travail
dans les hopitaux ou la césarienne d'urgence est disponible 24h/24. La sélection des femmes a
faible risque de morbidité (dge <35 ans, avec au moins une visite prénatale et aucune
pathologie diagnostiquée pendant la grossesse) réduirait le risque de complications telles que
la rupture utérine. Si ces conditions ne sont pas remplies, une césarienne élective avant le
début du travail devrait étre offerte. En revanche, 1’évacuation pendant le travail des femmes
avec antécédent de césarienne devrait étre évitée, pour minimiser les délais pendant lesquels
elles pourraient étre exposées a des complications non traitées. Une sensibilisation de ces
femmes au cours des CPN sur la nécessité de se rapprocher d’un hdpital capable d’offrir la
césarienne en urgence a ’approche du terme de la grossesse est indispensable. Une politique
favorisant 1’accueil dans ce type d’hopitaux des femmes n’ayant pas la possibilité de s’en
rapprocher par leurs propres moyens devrait étre encourageée.

Ces résultats sont importants a prendre en compte car les femmes avec un antécédent de
césarienne contribuent de plus en plus au taux global de césariennes dans les pays d’Afrique

sub-saharienne.

E. Perspectives de recherche

Les résultats de 1’essai DECIDE devraient permettre de proposer des mesures efficaces pour
accompagner les politiques de santé reproductive en Afrique sub-saharienne et éviter une sur-
utilisation des services de santé suite a la levée des barriéres géographiques et financieres.

En effet, bien que ces politiques soient essentielles dans ces pays ou les taux populationnels
restent en deca du minimum nécessaire pour répondre aux besoins, il faudrait simultanément
mettre en place un programme d’amélioration de la qualité pour éviter 1’augmentation
paralléle des césariennes abusives. En effet, des taux élevés de CNMJ sont associés non
seulement a des morbidités maternelles et périnatales qui sont encore plus séveres dans ces
pays (8), mais aussi a des dépenses publiques de santé élevées posant ainsi des enjeux

d’équité et d'efficacite.

Les reésultats de cet essai devraient permettre de rendre plus équitables et plus efficaces les
politiques de gratuité de la césarienne dans ces pays, en faisant en sorte qu’elle soit offerte

aux femmes qui en ont réellement besoin.
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Enfin ils contribueront a une utilisation plus rationnelle des ressources ce qui favoriserait la

pérennité de ces politiques de gratuité dans ces pays ou les ressources sont limitees.

Conclusion générale

L’objectif scientifique de cette these était d’identifier les déterminants d’une césarienne de
qualité dans les pays d’ Afrique francophone au Sud du Sahara qui ont adopté une politique de
subvention des césariennes et de délégation de leur pratique a du personnel de santé peu
qualifié. Cela en vue de mettre en ceuvre une intervention visant a réduire le taux de CNMJ

dans ces pays.

Ce travail a permis grace a I’utilisation de méthodes fiables et valides d’identifier quelques
déterminants majeurs d’une césarienne de qualité dans trois pays de cette région : le Mali, le
Sénégal et le Burkina Faso. Ces résultats ont permis de développer et de mettre en ceuvre un
essai d’intervention visant la réduction des césariennes non médicalement justifiées au
Burkina Faso (essai DECIDE).

Les résultats de ces recherches ont des implications directes pour les cliniciens et les
directeurs de programmes de santé maternelle des pays d’Afrique de 1’Ouest. En effet, ils
pourront aider les cliniciens & décider du mode d’accouchement le plus approprié dans leur
contexte et éviter une pratique encore trop fréquente de césariennes inutiles. lls devraient
également permettre de proposer des mesures efficaces aux directeurs de programmes pour
accompagner les politiques de santé en faveur des meéres et des nouveau-nés et éviter une sur-
utilisation des services. Cela permettra de rendre plus équitables et plus efficaces ces

politiques de santé et favorisera leur pérennité.

Les résultats de ce travail contribueront ainsi & la réduction de la mortalit¢ maternelle et
périnatale qui constitue un probleme majeur de santé publique dans cette région du monde et

pour lequel les progres restent encore insuffisants.
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