SOINS DE SANTIE
MATERNELLE ET NEONATALE
BASES SUR LES PREUVES

Manuel de mise en oeuvre

PREFACE

La lutte contre la mortalité maternelle et néoreatdt I'une des priorités du Gouvernement du
Sénégal comme l'attestent tous les documents dkqpel générale, de population et de santé.

T4

Toutes les enquétes démographiques et de sanigeesah travers le pays ont montré des
indicateurs assez préoccupants pour les régiodaadacounda et de Kédougou malgreé les
efforts importants déployés en termes d’investigggnen infrastructures, équipements et en
ressources humaines.

En vue d’optimiser ces efforts, le GouvernemeniSémégal en partenariat avec la JICA, a
mis en ceuvre le Projet de Renforcement des Soisade Maternelle et Néonatale dans les
régions de Tambacounda et de Kédougou.

Ce Projet d’'une durée de trois (03) ans, avait o de développement la promotion d’un
modele de soins maternels et néonatals plus huésahasée sur les preuves scientifiques et
le continuum des soins.

Cette approche est fondée sur la promotion de sbéngualité délivrés par du personnel
formé avec la participation pleine et entiere dedemmunauté. Elle constitue une véritable
innovation parce qu’elle prend en compte les opisides femmes et améliore la qualité des
soins ainsi que le comportement du personnel dé.san

Une valeur ajoutée est ainsi conférée aux strustdeesanté qui deviennent plus attractives.
L'implication des Organisations communautaires dsebet des Bajenu Gox dans la mise en
ceuvre de cette approche constitue un réel atout neodorcer I'utilisation des services de
santé maternelle et néonatale. En effet, ellesjoue role déterminant dans la sensibilisation
des communautés. Je salue leur engagement.

Je voudrais magnifier la collaboration entre letears de terrain, les équipes-cadre des
districts et des régions de Tambacounda et de Kgdpues praticiens du Centre Hospitalier
Régional de Tambacounda, les Universitaires delildgQe Gynécologique et Obstétricale,

du Service de Pédiatrie, et de I'ISED, les teclemsidu CEFOREP et de la Division de la
Santé de la Reproduction, ainsi que les resporsal@de Associations professionnelles de
sante.



Je voudrais enfin adresser mes sinceres remerdigrmanGouvernement du Japon et a la
JICA pour le soutien technique et financier queanuis I'élaboration de ce document.

Je reste persuadé que ce manuel destiné aux aceusystéme de santé contribuera
grandement a renforcer leurs compétences en vdattinte des Objectifs du Millénaire
pour le Développement.

Le Ministre de la Sante, de I'Hygiéne
Publigue et de la Prévention

Modou DIAGNE Fada
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CDD
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ECBU

ECD
EDS
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FAR
GATPA
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HTA
ICP

IEC
JICA
MCD

Allaitement Maternel Exclusif
Antirétroviral

Agent de Santé a Base Communautaire
Agent de Santé Communautaire

Bacille de Calmette et Guérin

Bajenu Gox

Cluster de différenciation 4

Comité Départemental de Développement
Comité Local de Développement

Client Oriented Provider Efficient

Comité de Santé

Centre de Formation et de Recherche en SantéRiepladuction
Clinique Gynécologique et Obstétricale

Centre Hospitalier Universitaire

Consultation Prénatale

Consultation Postnatale

Centre de Santé

Division de la Santé de la Reproduction

Evidence-Based Medicine

Examen Cytobacteriologique des Urines

Equipe Cadre de District
Enquéte Démographique et de Santé
Education pour la Santé

Femmes en Age de Reproduction
Gestion Active de la Troisieme Phase de I'dwchement
Hépatite B
Virus de l'immunodéficience humaine
Hypertension Artérielle
Infirmier Chef de Poste
Information Education@munication
Agence Japonaise de Coopération Internagonal
Médecin-Chef de District
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MCR

Ml
MILDA
MSHPP
NFS

oMS

PF

PNP

PS
PRESSMN
ROI

RPR /TPHA
SFE

SP

SR

TA

UCAD
VAT

VPO

Médecin-Chef de Région
Moustiquaire imprégnée d’insecticide
Moustiquaire imprégnée longue durée d’action

Ministere de la Santé, de I'Hygiéne publigtide la Prévention
Numeération Formule Sanguine

Organisation Mondiale de la Santé

Planification Familiale

Politiques Normes et Protes

Poste de Santé

Projet de Renforcement des Soins de Santé MatereteNéonatale
Registre d’Opinions Indépendantes

Rapid Plasma Reagin/Treponema Pallidum HemaggtidmaAssay
Sage femme d’Etat

Sulfadoxine-pyrimethamine

Santé de la Reproduction

Tension Artérielle

Université Cheikh Anta DIOP de Dakar

Vaccin Antitétanique

Vaccin Polio Oral
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INTRODUCTION

Dans le cadre de la lutte contre la mortalité nmetée et néonatale, spécialement dans les
régions les plus touchées par ce fléau au Sénkegdljnistére de la Santé, de I'Hygiene

publigue et de la Prévention, en partenariat avAgehce Japonaise de Coopération

Internationale (JICA), a mis en ceuvre un « Projetrdnforcement des soins de santé
maternelle et néonatale » (PRESSMN) dans les regienTambacounda et Kédougou de
Janvier 2009 a Décembre 2011.

Ce projet avait pour but de contribuer a 'améltamm de la santé maternelle et néonatale au
Sénégal, et plus particulierement dans ces 2 réglour ce faire, I'objectif général était de
« mettre en pratique un modele de soins de santérmefle et néonatale basés sur les
preuves scientifiques» dans 2 institutions ciblesoir le centre de santé de Tambacounda
(dans le District sanitaire du méme nom) et le palt santé de Kothiary (dans le District
sanitaire de Goudiry). A travers plusieurs lign&sction, I'objectif final est la vulgarisation
de ce modele de soins dans les 2 régions puigessemble du territoire national.

L’approche du modele repose sur 5 composantes tesk=n: la communication avec les
communauteés, le partage du concept, 'amélioratiomilieu de travail, la pratique des soins
basés sur les preuves scientifiques et les adigi#ésoutien et de développement.

Quant au concept de soins basés sur les preuvest bati a partir de trois sources de
référence : les bonnes pratiques recommandées @S| sur I'accouchement normal, le
document de politiques, normes et protocoles em$Bénégal et les résultats des études du
Projet.

Ainsi, ce manuel est élaboré pour asseoir la miseseeivre dudit modele. Il s’adresse
notamment au personnel des services de sant€'atnainistration sanitaire en général. De
maniere didactique, il présente le concept et leatedu Projet, ainsi que les modalités de
mise en ceuvre des soins selon la catégorie sofésgionnelle, en vue d’une intégration
sécurisée au sein des équipes techniques des itégern



1. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Au Sénégal, la mortalité maternelle et la mortaliédnatale sont respectivement estimées a
401 déces pour 100 000 naissances vivantes, etd@@s pour 1000 naissances (16). Elles
constituent une véritable préoccupation nationdles régions de Tambacounda et de
Kédougou sont parmi les plus touchées. Ainsi erb2@0taux de mortalité néonatale était de
56 pour 1000 naissances dans l'ancienne régionamebacounda (qui couvre le territoire
géographique des actuelles régions administratiee3ambacounda et de Kédougou) (16).
En outre, une « Etude sur les besoins obstétrinanxcouverts » dans cette méme région de
Tambacounda avait révélé que la mortalité maternelétait de 650 déces maternels pour
100 000 naissances vivantes (12). Par ailleurs,amygiéte nationale menée en 2005 avait
démontré que dans cette région, 20% des femmesnwrgean’avaient effectué aucune
consultation prénatale (CPN) durant leur grossestsées accouchements assistés y étaient
estimés a 27,3% (16).

Dans ce contexte, le Ministere de la Santé, dediélye publique et de la Prévention, en
partenariat avec la JICA, a mis en place le « Proge renforcement des soins de santé
maternelle et néonatale dans les régions de Tambdacet Kédougou ». Au cours de son
exécution, l'orientation principale du Projet a tgosur deux éléments : le développement du
concept de «soins humanisés » a prodiguer a rfané enceinte (de la grossesse a
'accouchement) et au nouveau-né, et le renforcerdencontinuum des soins, avec pour
objectif la mise en pratique d’'un modéle de soiesdnté maternelle et néonatale basés sur
les preuves scientifiques.

La mise en ceuvre du Projet a couvert la périodmiatlie janvier 2009 a décembre 2011 ; elle
a été marquée d’emblée par la réalisation de 2esétpdéliminaires qui ont servi de base
d’évaluation du projet.

Dans les résultats de I'enquéte qualitative memnpeca des femmes utilisatrices des services
SR ciblés dans la région, il a été mis en évideante autres, une insatisfaction par rapport
aux attitudes des prestataires pendant la dispensdgs soins, aux interventions médicales
pendant 'accouchement, et a I'organisation duiser{l3). Quant aux résultats de I'enquéte
guantitative, ils ont notamment montré que la déat la pertinence des pratiques de soins
étaient en relation avec le niveau de qualificati@s prestataires. Le nombre important de
matrones dans les structures sanitaires a aussielée. Ce manuel constitue un outil
permettant aux différents prestataires d’exécuterectement les soins humanisés pendant la
grossesse et 'accouchement, ainsi que les somaitigés pour le nouveau-né. Ces soins, tels
gue stipulés dans le cadre du Projet, constituem véponse aux défaillances ou
insatisfactions, révélées par les études de bass,ld prise en charge de ces deux cibles.

Parce ce que fondée sur les principes de la médéeisée sur les preuves scientifiques, la
mise en ceuvre du modeéle du Projet requiert deageht de santé une remise en question
réguliére des connaissances et comportement piaress afin qu'’ils soient toujours indexés
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sur les preuves scientifigues du moment, I'objeétint de toujours proposer les meilleurs
options thérapeutiques au patient.

Compte-tenu des variations dans I'environnementralail des agents de santé (centre de
santé, poste de santé) et des qualifications tgeagbaide ces mémes agents, ce document se
présente comme un « mode d’emploi ». C’est pourgubiavers un style simple et illustré, il
se veut un outil accessible et maniable par et pows : assistants infirmiers, infirmiers,
sages-femmes, médecins généralistes, médecins wotgpéu spécialistes en gynécologie-
obstétrique notamment.

11



2. OBJECTIFS DU MANUEL

Le manuel de mise en ceuvre du modele du PRESSMHN élaboré compte-tenu de trois
objectifs principaux :

1. partager le concept et le modele du Projet ;
2. constituer un guide dynamique pour une mise en estandardisée du modeéle ;

3. servir de référence dans le cadre de la promotesnsdins humanisés de la grossesse et
de I'accouchement en milieu opérationnel.

3. CIBLES DU MANUEL

Les destinataires du manuel sont :

les prestataires de soins ;

les équipes cadres de région et de districts ;
* les services centraux du MSHPP ;

¢ ['université et les instituts de formations.

12



4. NOTIONS DE BASE

4. 1. La médecine basée sur les preuves

4.1.1. Définition

La médecine basée sur les preuves se définit codintigisation rigoureuse et judicieuse des
meilleures données disponibles lors de la prisgédgsions concernant les soins a prodiguer a
des patients individuels » (15).

Elle est plus couramment appeladence-Based Médicine (EBMpu médecine factuelle.

4.1.2. Justification de la médecine basée sur lesepves

Cette approche vise a éviter ou a réduire I'utilsamécanique de pratiques de soins qui ne
soient pas toujours fondées sur une base sciergifig a faible efficacité.

Lorsque les prestataires prodiguent des soins patiant, ils doivent utiliser les meilleures
connaissances médicales du moment. Pour cela, elpagstataire doit rechercher (identifier,
déterminer, choisir, etc.) les soins qui sont veaitmécessaires a chaque patient.

4.1.3. Sources d'information

Elles sont au nombre de trois : les conditionsat@ge et I'expérience clinique du praticien,
les données de la recherche et les préférencestidunt (10).

Expérience
clinique

Préférences
du patient

Figure 1 : Logique de 'EBM

La réunion des 3 sources fonde I'EBM. L'intersecties 3 cercles permet d'insérer autour de
la décision clinique les considérations éthiques,recommandations et les nouveaux savoirs
du praticien.
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4.1.4. Processus de la médecine basée sur les pesuv

Ce processus passe par quatre étapes (3):

1.

la formulation d'une question clinique claire eé@se a partir d'un patient ou d'un

probléme clinique posé ;

la recherche dans la littérature d'articles cliegupertinents et appropriés sur le

probleme ;

I'évaluation critique de la validité et de l'utditdes résultats sélectionnés et I'extraction

hY

des preuves qui sont a la base des décisionsugisig

la mise en application des résultats de I'évaloatans la pratique clinique pour une prise

en charge personnalisée de chaque patient.

Tableau | : Structuration des niveaux de preuve

Niveau de preuve scientifique
fourni par la littérature

Grade des recommandations

Niveau 1
Essais comparatifs randomisés de forte
puissance (effectifs suffisants) —
Méta-analysel'essais comparatifs
randomisés - Analyse de décision basée
des études bien menées

sur

Preuve scientifique établie Rfouve)

Niveau 2

Essais comparatifs randomisés de faiblée

puissance (effectifs insuffisants) - Etude
comparatives non randomisées bien men
- Etudes de cohortes

D

1°2

ges

Présomption scientifique B?(obable)

Niveau 3
Etudes de cas témoins

Faible niveau de preuve @¢ceptd

Niveau 4

Etudes comparatives comportant des big

importants - Etudes rétrospectives - Séri
de cas

is
bS

Faible niveau de preuve @dceptd

En I'absence d'étude

Recommandations fondées sur un accord

professionnel Consensu}
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4.2. Bonnes pratiques de soins recommandées par M>

pendant 'accouchement norma
L'accouchement normal comporte 5 éléments (1, :
* lagrossesse aterme (37 a 42 semaines d’amény ;

le déclenchement spontané de I'accouche ;

le faible risque de complications au cours du titaatade I'accoucheme ;
* la présentation du somn;

* le nouveawré (y compris le nouve-né de faible poids de naissance a I'exclusiol
toute autre complication) et la mére bien portaptes I'accoucheme

Dans son document de référence relatif a I'accaneimé normal (5), 'OMS a recensé
pratiquescourantes en matiere de soins maternels et nésn@d 59 pratiques sont class
en 4 quatre catégories selon leur utilité, leucafité et leur nocivité

Tableau Il : catégories des pratiques de I'accouchement n

Pratiques dont’utilité peut étre démontrée et qui son

Pratigues qui sont a I'évidence nocives ou inefesaet qu'il

Categorie B convient d’éliminer.

Pratiques sur lesquelles il n'existe pas de presuisantes
Catégorie C pour les recommanddermement et qu'il convient d'utilise
avec précaution alors que les recherches se poeins.

Categorle A encourager.
!

Catégorie D Pratiques fréquemment utilisées a tort.
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4.2.1. Catégorie A

Elle comporte 22 pratiques qui respectent les slimitmains de la femme en travail. En effet,
elles rentrent dans les droits sexuels et génésigigoeuvent étre subdivisées en 2 groupes :
les droits de la femme au cours de I'accouchemtdatqualité des services.

4.2.1.1. Les droits de la femme en travall

lls sont au nombre de 9 :

1.

I'établissement d’'un plan individuel qui détermme et avec I'aide de qui I'accouchement
se déroulera. Il sera établi avec la femme pendagrbssesse, et communiqué au mari ou
partenaire et, le cas échéant, a la famille ;

le respect du choix éclairé de la femme quanteude I'accouchement ;
le respect du droit a l'intimité de la femme suida de I'accouchement ;

la possibilité de prendre des boissons et de lariiote pour permettre a la parturiente de
disposer de I'énergie nécessaire pour le bon démoent de 'accouchement ;

le soutien empathique a la parturiente pendamtlai et I'accouchement. Le prestataire

de santé doit apporter un soutien affectif, en pngant des paroles encourageantes et
rassurantes, en s'efforcant d'améliorer le cordertla parturiente, en maintenant un

contact physique, par exemple en lui frictionnanidbs et en lui tenant les mains, en

expliquant ce qui se passe pendant le travailaecduchement et en assurant une
présence amicale constante ;

la présence des membres de sa famille ou des proclpendant le travail et
l'accouchement ;

la présence de personnes en qui la parturient&féance et avec qui elle se sent bien :
son partenaire, sa meilleure amie, ou une sage-f&gmnme matrone ou une accoucheuse
traditionnelle, etc.;

la liberté de choisir sa position et de bouger tautong du travail ;

la liberté de choisir une position autre que dergandant le travail. La position allongée
sur le dos pendant le premier stade du travail petrainerune hypo perfusion sanguine
avec diminution des échanges entre le feetus etfa,mettant en danger I'état de santé
du foetus.

16



4.2.1.2.La qualité des prestations en termes de sécurité dé prévention des
infections

Parmi les 22 pratiques a encourager de la catégofi8 sont concernées par ce groupe :

10. l'évaluation des risques liés a la grossesse péntis soins prénatals, et leur
réévaluation a chaque contact avec le systemeadt $t durant tout le travail.
L'évaluation des risques n'est pas une mesure @nigais un procédé continu pendant
toute la grossesse et le travail. Des complicatim@Eoces peuvent apparaitre a tout
moment, et amener a décider de transférer la fer@reun niveau de soins supérieur.
D’ou la notion que toute grossesse est une grassessque ;

11. la surveillance du bien-étre physique et émotioudiecla femme pendant tout le travail et
l'accouchement et a l'issue du processus de lsamamis. |l convient de mesurer la
température, le pouls et la tension artériellecaleréler I'apport liquidien, la production
d'urine, d'évaluer la douleur et le besoin de soulti

12. la proposition de soins pendant le travail etcbachement au niveau le plus
périphérique ou I'accouchement est possible ettsii la femme se sent en sécurité et en
confiance ;

13. l'utilisation de méthodes non traumatiques et pbarmacologiques pour soulager la
douleur pendant le travail comme des massageséédeniques de relaxation ;

14. la surveillance foetale avec une auscultation inteznie

15. 'usage unique des matériels jetables et la déounttion appropriée du matériel a
usage multiple tout au long du travail et de l'actement ;

16. l'utilisation de gants pour le toucher vaginal, gent I'expulsion du bébé et pour la
manipulation du placenta ;

17. la prévention de I'hypothermie du bébé. Il estangmt d’éviter au nouveau-né de se
refroidir grace a des techniques appropriées,nmoint en différant le premier bain
d’au moins 6 heures ;

18. la surveillance attentive de I'évolution du traypér exemple au moyen du partogramme
de I'OMS ;

19. 'administration de maniére prophylactique des ocites au troisiéme stade du travalil
chez les femmes présentant un risque d’hémorragie délivrance, ou qu'une spoliation
sanguine méme légere peut mettre en danger ;

20. la stérilisation des instruments utilisés pourisacter le cordon ;

17



21. le contact dermique précoce (peau a peau) eninétla et I'enfant et l'allaitement au sein
dans I'heure qui suit la naissance, conformémentaactives de I'OMS sur l'allaitement
au sein ;

22. 'examen systématique du placenta et des memhranes
4.2.2. Catégorie B

Les pratiques de la catégorie B, inutiles et dasgsas, doivent étre proscrites des salles
d’accouchement. Elles sont au nombre de 15:

1. le recours systématique au lavement ; les lavensaemtisaussi censes réduire le risque
de contamination et donc linfection de la meredet I'enfant. lls sont toutefois
désagréables et comportent un certain risque amlés l'intestin ;

2. le rasage systématique du pubis ; il pourrait dtrerde risque d'infection par le VIH et

le virus de I'hépatite, pour le dispensateur daesset pour la femme ;

la perfusion intraveineuse systématique pendanal&il ;

la pose systématique de canules intraveineustesg @tophylactique ;

I'utilisation systématique de la position dorsaéagant le travail ;

le toucher rectal ;

I'utilisation de la radiopelvimétrie ;

'administration d'ocytociques a tout moment avi@dcouchement de facon que leurs

effets ne puissent étre maitrisés ;

9. l'utilisation systématique de la position gynécatpg avec ou sans étriers pendant le
travail ;

10. les efforts de poussée soutenus et dirigés (mamosles Valsalva) pendant G4
stade du travail ;

11. le massage et I'étirement du périnée pendantugi€lme stade du travalil ;

12. l'utilisation de comprimés oraux d'ergométrine taoisieme stade du travail pour
prévenir ou arréter une hémorragie ;

13. 'administration systématique d'ergométrine paievparentérale au®%® stade du
travail ;

14. le lavage utérin systématique aprés I'accouchement

15. la révision utérine systématique (exploration nedlle)l aprés I'accouchement.

©NO Ok W

4.2.3. Catégorie C

Elle concerne les pratiques dont le niveau de mreugst pas assez suffisant pour qu’elles
soient fermement recommandées. Il convient de tdisem avec précaution alors que les
recherches se poursuivent.

Elles sont au nombre de 8. Deux d’entre ellessonhu des évolutions avec la recherche :
1. l'administration systématique d'ocytocine, la tensilégére sur le cordon, ou la
combinaison des deux pendant le troisiéme stadeadail ;
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2.

le clampage précoce du cordon ombilical.

Pour ces 2 pratiques, les récentes données oritdriear efficacité quant a la prévention de
’hémorragie du post-partum par atonie utérineeglentrent dans le terme nosologique de
gestion active de Iaé@ephase de I'accouchemegi@ATPA). Celle ci réduit I'incidence des
hémorragies du post partum secondaires a I'atdgrne de 70 a 90%.

Les autres pratiques concernent ;

3.

o o

© ~N

les méthodes non pharmacologiques utilisées padager la douleur pendant le travail
comme les plantes, I'immersion dans l'eau et tagéition nerveuse ;

I'amniotomie précoce systématique pendant le prestade du travail ;

la pression sur le fond utérin pendant le trayail

les manceuvres visant a protéger le périnée etex getéte du foetus au moment du
dégagement ;

la manipulation active du feetus au moment de issaace ;

la stimulation du mamelon pour augmenter les emtitns utérines pendant [&"3stade
du travail.

4.2.4. Catégorie D

Elle regroupe 14 pratiques fréquemment utiliséesta

1.
2.

o gk w

© ~N

10.

11.

I'interdiction d'absorber des aliments et des ligsi pendant le travail ;

le traitement de la douleur par des agents systériq Les alcaloides opioides dont le
plus répandu est la péthidine (Dolosal), les dérigdé la phénothiazine (prométhazine),
les benzodiazépines (diazépam) peuvent apportesouagement raisonnable de la
douleur, mais au prix d'effets secondaires indBkigatels : une dépression respiratoire
chez le nouveau-né et des anomalies comporteleem@onatales, y compris le refus de
l'allaitement au sein ;

le traitement de la douleur par I'analgésie épidura

le monitorage électronique du feetus ;

le port de masques et de gants stériles par lapeesaidant a I'accouchement ;

les touchers vaginaux répétés ou fréquents, suriist sont réalisés par plusieurs
dispensateurs de soins ;

I'accélération du travail par l'ocytocine ;

le transfert systématique de la femme en travaisdae autre piece au début 2
stade ;

le sondage de la vessie ;

'encouragement a pousser dés le diagnostic deatlila compléete du col, avant que la
femme éprouve elle-méme le besoin de pousser ;

'observance stricte d'une durée stipulée pourélﬁe gtade du travail, une heure par
exemple, si I'état de la mere et celui du foetug bons et si |eravail progresse. La
décision dinterrompre 1e¥?° stade du travail doit &tre basée sur la surveidiate I'état
de la mére et du foetus et sur I'évolution du tia¥a présence de signes de détresse
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foetale ou si la descente de la présentation naitseds, il est justifié de mettre fin au
travail. Mais si I'état de la mére est satisfaisgoe le foetus est en bon état de santé et
gue la descente de la t@&te foetus semble progresser, il n'y a pas lieuedtienir ;

12. I'extraction instrumentale ;

13. l'utilisation courante ou systématique de I'éfisioie ;

14. l'exploration manuelle de 'utérus apres l'accamént.

En définitive, le respect des bonnes pratiques alesspendant I'accouchement normal
participe du renforcement de la dignité humainedet’amélioration de la qualité et de
l'utilisation des services de maternité, avec confinelité la réduction des mortalités et
morbidités maternelles et néonatales.

4.3. Soins humanisés pour le houveau-né

L’humanisation des soins concerne également le eaauwé qui doit bénéficier des mémes
conditions de sécurité et de confort que la mees. 40ins humanisés du nouveau-né peuvent
étre délivrés aussi bien au niveau des structamgtagres qu’au niveau communautaire.

La catégorie A des pratiques de soins recommanuEd¥OMS reprend les bonnes pratiques
de soins proposées au nouveau-né pendant I'acaoechhenormal. Ces bonnes pratiques
sont :

4.3.1 les soins immédiats du nouveau-né

Ces soins sont systématiquement donnés a la naegsdhs’agit de :

recevoir le nouveau-né dans un linge propret se

le sécher rapidement;

changer le linge mouillé ;

évaluer la respiration et la coloration ;

décider si une réanimation est nécessaire ;

mettre le nouveau-né au chaud de préférence daatgreau a peau avec sa mere ;

ligaturer et couper le cordon avec des instrumstétdles (ciseaux stériles, clamps de bar)

et laisser & l'air libre

mettre au sein le plus tét possible dans I'heuiesuit la naissance ;

administrer un collyre antiseptique dans les yeanxsd'heure qui suit la naissance ;

10. reporter le bain du nouveau-né d’au moins 6 heures

11. administrer de la vitamine k1 orale ou injectabjstématiquement ;

12. peser le nouveau-né ;

13. mesurer la taille, le périmetre cranien et lerpétre brachial

14. dépister les signes de danger (Iéthargie, refugéthr, rougeur ombilicale étendue,
respiration difficile, corps froid ou chaud, consioins, ballonnement abdominal, faible
poids de naissance) ;

15. enregistrer le nouveau-né dans le registre dsarais.

Nogog,r®DdE

© ®

20



4.3.2. la méthode des soins « kangourou» pour leuv@au-né de faible poids
a terme sans signe de danger

La méthode kangourou (4,6) est une méthode de sl@sitinée aux nouveau nés de faible
poids qui consiste a les maintenir en contact tlikpeau a peau», prolongé, continu avec le
thorax de la mere et/ou d’'un autre adulte, pour Baporter de la chaleur et lutter contre
I’hypothermie ou la prévenir.

La méthode kangourou contribue & ’humanisationsibéss néonatals et a I'établissement de
meilleurs liens affectifs entre la mére et le n@aw@é. Elle est au moins équivalente aux

soins classiques (couveuses), du point de vue siéclaité et de la protection thermique. En

facilitant I'allaitement au sein, elle offre desaatages considérables pour la prévention de la
morbidité.

La méthode «mere kangourou» consiste notammentt@r pm enfant prématuré ou de faible
poids de naissance sur la poitrine en contact peatre peau. Cette méthode est trés efficace
et facile a appliquer. Elle contribue a la bonnetéat au bien-étre des prématurés et des
nouveau-nés de faible poids nés a terme. Dansda em ceuvre de cette méthode, il convient
de:

» sensibiliser la famille ;

» réaliser dés que possible un contact peau conéne @antinu et prolongé entre la mére et
le nouveau-né ;

» pratiquer l'allaitement au sein exclusif ;

* poursuivre les soins a domicile, le nouveau-né potiquitter la structure de santé assez

rapidement ;

e apporter un soutien a la famille.

Image 1: Mise d’un nouveau-né de faible poids en posikamgourou



Image 2: Méthode Kangourou impliquant les 2 parents

Tous les nouveau-nés stables et sans complicapensent bénéficier de la méthode
kangourou car elle permet de prévenir la baisda tlsmpérature ou hypothermie.
Cependant, les nouveau-nés de faible poids somst dluisque d’hypothermie et devront
bénéficier pour un temps un peu plus long de ceétode.

Les nouveau-nés présentant des signes de dangpeuwent pas bénéficier de cette
méthode. Ces signes de danger sont :

 difficultés ou refus de téter ;

» succion faible ;

* inactivité-léthargie ;

* respiration rapide ;

* hypothermie sévere ;

» ballonnement abdominal, ictere, vomissements, naude cordon ;

* convulsions.

Devant la survenue d’'un signe de danger, il faammdférer le nouveau-né avec la méthode
Kangourou vers un centre mieux équipé pour éeviter tefroidissement en cours de transfert

(maintenir le contact peau a peau, coulaitéte et les pieds).

La méthode Kangourou ne peut étre proposée s’ilmaaque de motivation marquée de la
mere ou de la famille.

22



4.3.2. Prévention des infections

Erigée en priorité, elle doit étre présente a ®ilegs étapes de la prise en charge du nouveau-
né. Elle est mise en ceuvre a travers notammeavégé systématique et régulier des mains,
le traitement des matériels et instruments (déoointaion, nettoyage, désinfection de haut
niveau, stérilisation), le nettoyage des sallesuefaces, le stockage protégé des instruments,
matériels et consommables ainsi que la gestionéesets.

4. 4. Accouchement a style libre

4. 4.1. Généralités

C’est une parturition normale au cours de laguatie femme suit ses propres instincts et la
logique physiologique en adoptant des positiongear afin d’accoucher avec le moins de

douleur possible et le maximum d’efficacité, tontévitant les complications.

L’accouchement a style libre fait partie intégradis soins humanisés recommandés par
'OMS et la médecine basée sur I'évidence. Il perdiassocier le confort et la sécurité dans

un environnement intime que la parturiente pouardgger avec des personnes de son choix
L’accouchement comprend trois phases :

la phase du travail (ou phase de dilatation du caltérin) :

elle commence quand les contractions sont régaliavec perte du bouchon muqueux et

modification du col. Elle se termine quand la ditatn est compléete, a 10 cm. Cette phase est

divisée en 2 parties :

* une phase de latence ou la dilatation du col es¢|@ouvant durer 6 a 8 heures chez la
primipare et prenant fin quand la dilatation duaidéint ou dépasse 4 cm (9) ;

* une phase active ou la dilatation du col utériniefgvplus rapide avec une progression
maximale de 3 cm/heure.

la phase d'expulsion du feetus :
elle va de la dilatation complete du col utérireapulsion du feetus hors des organes génitaux
maternels.

la phase de délivrance :
c’est la phase pendant laquelle la parturiente x@ulser les annexes fcetales (placenta,
membranes amniotiques et le reste du cordon) lemr®janes génitaux.

4. 4.2. Les conditions pour un accouchement a styllbre

Afin de faciliter les conditions du déroulement de réalisation de I'accouchement a style
libre, les structures sanitaires devront étre amp@em et équipées en respectant certaines
normes.
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4. 4.2. a. Aménagement et ambiance dans la salleadtouchement

La salle d’accouchement a style libre doit étreéagérspacieuse et propre, avec une
atmosphére propice a la quiétude et a la détenta plarturiente. Ces particularités pourront
permettre aux parturientes de déambuler et d’ad¢pfsition qu’elles voudront.

4. 4.2. b. Accessoires et Equipements
lls sont composés notamment, en plus de la liatesrd d’'une salle d’accouchement, de :

* tatamis et cousins;

* ballons d’accouchement de différents formats ;

* bancs de naissance;

* trapézes, cordes de suspension, barres (auxquslsfelmmes peuvent
s’accrocher) ;

* chaises balancoires;

» affiches illustrant différentes positions d’accoentent (dans les bureaux de consultation
et dans les salles d’accouchement).

4. 4.2. c. Prestataires de service

Les prestataires doivent étre formés en accoucheenetyle libre. lls doivent assurer un
soutien continu a la parturiente.

Aucune intervention systématique ne doit étre séali(rupture des membranes, perfusion
d’ocytocique, etc.).

4.4.2. d. Parturientes

Elles doivent jouer un rble essentiel dans lessil&ts concernant leur parturition, surtout
dans le choix de la position du travail ou de l@methement, et de la présence d'un
accompagnant de leur choix en salle.

Elles doivent bénéficier d'une liberté de mouventent au long du travail.
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4.4.3. Les difféerentes positions a adopter lors dwavalil

Selon la position choisie par la femme pendantréwail, plusieurs avantages ont été

démontrés sur les plans technique et scientifiqued). La femme peut se tenir debout,

marcher, s'asseoir, se suspendre ou se mettrmaxggmendre une douche ou un bain pour se

détendre ou adopter successivement chaque positirome elle le souhaite. Pour permettre a

la parturiente d’avoir plus de liberté, les voiesneuses ne sont pas systématiséa%st pas

nécessaire de bénéficier de beaucoup d’accesgmrgséire confortable, se détendre, rester
sereine..Ainsi, les avantages de la déambulation et de pado de différentes positions
pendant le travail sont nombreux :

« sur la dynamique utérine : intensité et fréquence plus grande et régularité pl
marquée des contractions utérines ; relaxation posplete entre les contractions
utérines ;

* sur la dilatation cervicale : plus rapide ;

 sur la durée du travail : 1°® et 2™ phases plus courtes ;

« sur le bien-étre fcetal : meilleure circulation utéro-placentaire avec mailée
oxygénation fcetale ; meilleure descente et rotatilen la présentation du fait de
'augmentation des diametres du bassin ; moinience de souffrance fcetale pendant
le travail ;

« sur le bien étre maternel :plus grand confort ; moins de stress et de doylewins
de besoins d’analgésiques ; participation activéraail ; moins d’ennuis et d’angoisses
liés a I'immobilité et aux appareils de surveillanc

Il y a cependant des limites:

* chez la parturiente : fatigue maternelle ; excés de pression sur le get aisque
d’cedéme du col ; déchirure du périnée ;

« chez le prestataire :soutien indispensable ; nécessité de la présencgluséeurs
personnes ; difficulté a maintenir la position igéa
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4.4.4. Ledifférentes positions a adopter a la phase expuls
4.4.4. 1. Description

1. Position gynécologique (allongée sur le d:

La position allongée sur le dos, dite gynécolog est encore utilisée dans la majorité
accouchements. Cette position a étéentée au 17 siécle par Mauriceau pour faciliter
recours aux forceps. Et comme le procédé s’estitend@veloppé, la position est rest
d’autant plus qu’elle s’avérait aussi plus commpder surveiller le périné

2. Accouchement en position genoux
La position a genousacilite le passage du feet
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Images 3 - 7 :Positions a genoux
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3. Accouchement en positioide décubitus latéral
La position allongée sur le ci aide les femmes a mieux pousser et permet uneeuone
oxygénation de la mére et du foet

Image € : Position latérale

4. Accouchement en position accroupi
La position accroupie donne beaucoup de confort adeeymui doit se faire aider par
personne de son choix et la s-femme. L'idéal serait que la parturiente puisstesi a une

suspension pour favoriser I'étirement du pé..

Images 9 - 11 : Position accroupie



5. Accouchement en position assi
La parturiente prend appui sur ses fesses, galgalus droit et les genoux fléchis. Elle p
s'asseoir a califourchon sur Lchaise. L'utilisation de gros ballon est bénéfi

Image 12: Position assise

6. Accouchement en position debo
La position debougst idéale pour profiter de la pesanteur et fagdeagdescente du faett

13 |- £y | 14

-
i
F

Images

13 - 14: Position debout
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7. Accouchement dans l'eau

Dans l'eau, les douleurs sont atténuées.
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4. 4.4. 2. Avantages et inconveénients des différestpositions
d’accouchement a style libre

Tableau III : Avantages et inconvénients des différentes positibaccouchement a style

libre

Position
d’accouchement

Avantages

Inconvénients

Position
gynécologique

-Protége mieux le périnée

-Facilite I'utilisation de certains
instruments (forceps, ventouse) et @
la voie veineuse

-Ferme le bassin maternel (le
sacrum n’'est pas libre de tout

mouvement)
e

-Peut comprimer les gros
vaisseaux réduisant la circulatiqg
utéro-placentaire

n

Position a genoux

-Diminue les douleurs lombaires

-Rend le sacrum libre de tout
mouvement (ouverture du bassin
facilitant ainsi le passage du foetus)

-Facilite I'effacement du col

-Aide le feetus a se tourner dans la
position antérieure la plus habituelle

-Facilite 'engagement des épaules.

-Peut étre fatigante pour la mer
difficile & maintenir.

-Peut entrainer une réticence dg
la part de la femme et ou de
I'intervenant

D

1%

Position accroupie

-Peut augmenter la fréquence,
I'intensité et la durée des contractio
utérines.

-Favorise 'engagement et la desce
du feetus du fait de la gravité

-Favorise une liberté de mouvement

du bassin et crée une meilleure
circulation utéro-placentaire

-Permet d’obtenir une relaxation
optimale du périnée

-Est physiologique pour effectuer le
efforts expulsifs

-Est responsable d’'une forte
npression en cas de présence
d’hémorroides, de varices ou

d’un périnée fragile
nte

-Demande beaucoup d’efforts d
la part de la parturiente

-Nécessite la présence de
plusieurs personnes

-Rend la position idéale difficile
5a maintenir
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Position
d’accouchement

Avantages

Inconvénients

Position debout

-Peut augmenter la fréquence,
I'intensité et la durée des contractio
utérines

-Diminue les douleurs lombaires

-Favorise une plus grande liberté dg
mouvement avec une meilleure
circulation utéro-placentaire

-Rend le détroit inférieur bien ouver

-Est idéale pour profiter de la
pesanteur, et favoriser 'engagemer
et la descente du feetus

- Favorise la rotation si la femme eg
debout et penchée vers I'avant

-Crée un contact physique rapproch
avec son partenaire

-Peut accentuer la fatigue
neaternelle

-Est une position qui demande
beaucoup d’efforts

> -Augmente la pression sur le cg
ce qui peut étre insupportable
pour certaines parturientes

I -Nécessite la présence de
plusieurs personnes

t-Rend la position idéale difficile
a maintenir

é

Position couchée
sur le coté

-Aide la femme a mieux pousser

-Permet une meilleure oxygénation
la mére et du feetus.

-Ne comprime pas le sacrum, le
bassin restant souple.

-Libere la veine cave permettant un
meilleure irrigation de I'organisme.

-Est inconfortable le

dhanches a la longue
e

-Atténue I'effet de la gravité

pour

[}

[72)

Position assise

-Est physiologique pour effectuer le
efforts expulsifs

-Est idéale pour profiter de la
pesanteur, et favoriser 'engagemer
et la descente du feetus.

s-Demande beaucoup d’efforts

-Augmente la pression sur le cg
ce qui peut étre insupportable
tpour certaines parturientes

-Nécessite la présence
plusieurs personnes

de
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5.CONCEPT DU PROJET

Le PRESSMN vise la mise en place de soins mategtef@onatals basés sur les preuves

scientifiques intégrant la mise en ceuvre :

* des bonnes pratiques internationales décrites tEmndRapport du Groupe de travall
technique de 'OMS sur les soins liés a un accomemt normal ;

* des bonnes pratiques nationales indiquées paoleses et protocoles de services en SR
du Sénégal ;

* des bonnes pratiques locales issues des résudiatétddes pré et post-intervention du
projet a Tambacounda.

Cette intégration peut étre schématisée comméisage 15):
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CONCEPT DU PROJET DE RENFORCEMENT DES SOINS DE SANTE MATERNELLE
ET NEONATALE DANS LES REGIONS DE TAMBACOUNDA ET KEDOUGOU (PRESSMN)

NORMES ET
PROTOCOLES SR

AGENTS DE SANTE ET COMMUNAUTE,
AGISSONS ENSEMBLE POUR LE BIEN-ETRE
DE LA MERE ET DU NOUVEAU-NE

Personnel de santé
motivé, attentif
et prévenant

Dignité retrouvée
pour la parturiente

Choix libre

de la position
d'accouchement

ion

Accompagnement
par les proches

Image 15 Concept de Soins de santé maternelle et néormaés sur les preuves scientifiques



6. MODELE DU PROJET
6. 1. Definition

Le modéle se définit comme étant un processus isie @m ceuvre du concept du PRESSMN
dans les communautés, les structures sanitailes ebllectivités locales. La pratique de ces
soins prend en compte d’une part I'opinion des femmenéficiaires, et d’autre part la mise
en place de soins maternels et néonatals basksqureuves scientifiques.

Ce modéle s’inscrit dans un processus d’améliaratmntinue des soins de santé maternelle
et néonatale.

6. 2. Composantes du modele
Elles sont au nombre de 5 :

1. la communication entre les communautés et leststmes de santé

N

le partage du concept du projet

w

I'amélioration de I'environnement de travail pardémarche 5S-KAIZEN
4. la pratique des soins
5. les activités de soutien et de développement.

Ce modele est représenté de la maniére suivandggio) :
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MODELE DU PROJET DE RENFORCEMENT DES SOINS DE SANTE MATERNELLE
ET NEONATALE DANS LES REGIONS DE TAMBACOUNDA ET KEDOUGOU (PRESSMN)

Bajenu Gox

Organisations
communautaires
de base

Agenis de santé
communautaires

LES 5 COMPOSANTES DU MODELE
+ COMMUNICATION AVEC LA COMMUNAUTE

+ PARTAGE DU CONCEPT

* AMELIORATION DU MILIEU DE TRAVAIL (55/KAIZEN) j ﬂ E E
* PRATIQUE DES SOINS o 5y & |
+ ACTIVITES DE SOUTIEN ET DE DEVELOPPEMENT | ane |

COMMUNAUTE AUTRES SECTEURS

Personnel de santé
motivé, attentif
et prévenant

Dignité refrouvée
pour la parturiente

Choix libre
de la position
d’'accouchement

liberté de
s'alimenter

Massaﬁe
relaxation

Accompagnement
par les proches

Image 16 Modéle de Soins de santé maternelle et néonadalées sur les preuves scientifiques



6. 3. Description des composantes du melé

6. 3.1. Communication entre les communautes et Isguctures de sante

Les structures sanitaires prennent en compte lesoog des membres de la communauté
pour améliorer les services de santé maternetié@tatale. Pour ce faire, les responsables de
ces structures doivent mettre en place un mécanEm@mmmunication interactiventre les
prestataires de soins et les usagers. Les sergigesacteurs communautaires tels que les
bajenu gox et agents de santé communautaire aiesieg organisations communautaires de
base pourront étre utilisés. La prise de bonnewsidés et 'adoption de bons comportements
par les femmes seront facilitées par les infornmatiqui leur seront délivrées grace aux
techniques de communication individuelle, de groeipge masse.

6.3.2. Partage du concept du projet

Le partage du concept concerne :

« le personnel de santé il doit s’approprier des connaissances techniqueslas
médecine basée sur les preuves scientifiques etolemhement humanisé, faire la
description et la répartition des roles et tacbesjettre en pratique des soins de qualité ;

« le comité de santé interface entre la communauté et la structursaigé, il met ses
capacités au service de la mise en ceuvre du mpdéle

« la collectivité locale: associée au projet dés le début, elle le portemmoent en
accompagnant sa mise en ceuvre et son développement

« ladministration territoriale : elle garantit la synergie des interventions pendant
toutes les étapes de la mise en ceuvre du modeéle ;

« les autres secteurs de I'Etat sous I'égide des autorités administratives, ils
accompagnent la mise en ceuvre du modéle par la angisposition de compétences
propres dans le cadre de la multisectorialité. dggents des antennes locales des services
du développement communautaire et du développemknbase en particulier, habitués
aux meéthodes d’encadrement des populations, pduersuite apporter leur contribution
a la mise en ceuvre du modele ;

* ['université et les institutions de formation: par la formation initiale ou

continue du personnel de santé, elles contribuerdyonnement du modele

6.3.3. Amélioration de I'environnement de travail par I'approche 5S-
Kaizen-TQM

L’approche 5S-Kaizen-TQM est une approche en 3eétae la gestion de la qualité, qui tire
ses racines d'un des fondements de la culture populjaponaise en l'occurrence
« Omotenashi » ou « Cérémonie traditionnelle du 5Tli2, 8, 17). Longtemps utilisée avec
succes au Japon dans l'industrie notamment cetlenebile, cette approche a été reprise
avec succes dandusieurs autres pays et domaines, particulierermersSri-Lanka dans la
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gestion des structures sanitaires faisant facesacdetraintes au niveades ressources. La
premiereétape est fondée sur I'amélioration de I'environaetrde travail et se traduit par la
promotion de comportements nouveaux faisant appel «a5S », expression dérivée des
termes japonais « Seiri » (Séparer ou enlever)gitoi®» (Systématiser ou ranger ou
ordonner), « Seiso » (lustrer), « Seiketsu » (Stedider) et « Shitsuke » (Se discipliner). La
deuxieme est I'étape Kaizen ou Amélioration camtirde la qualité qui est un processus
dynamique, participatif et continu de résolutiors geoblemes. La derniére est I'étape TQM
ou Gestion de la Qualité Totale, elle-méme apprattégrée et participative de la gestion qui
met I'accent sur 'amélioration de la qualité desduits et services.

L’approche 5S-Kaizen-TQM a été introduite en 20@mme projet pilote au Centre
Hospitalier Régional de Tambacounda.

Dans le cadre du PRESSMN, cette approche, surtng s 4° étape, a été retenue comme
composante du modeéele compte tenu de son impaatdattsur la propreté, la bonne
organisation et la fonctionnalité de I'ensemble laestructure de santé. A terme, c'est la
gualité des services et la satisfaction des usageidoivent étre largement améliorées.

Le plan 5S-Kaizen-TQM est propre a chaque straectanitaire. || dépend des problémes
identifiés lors de I'analyse situationnelle de teusture sanitaire ainsi que des capacités de
cette derniere a les prendre en charge.

6. 3.4. Pratique des soins

Le personnel de santé pratique “les soins mateptatg@onatals basés sur les preuves ” tels
gue décrits dans le modele. Cette pratique dait @tientée vers I'amélioration continue des
soins prodigués en prenant en compte I'opinionbdeeficiaires et des prestataires.

6. 3.5. Activités de soutien et de développement

Elles sont destinées a faciliter la mise en ceunnmmddéle a travers 6 rubriques :

* le renforcement des effectifs en personnel quglifié

» la formation continue du personnel ;

* les équipements supplémentaires ;

e la construction, la réhabilitation et le réaménageimarchitectural et/ou spatial des
structures de santé ;

» l'organisation de la référence et de la contreresfée ;

* le suivi-évaluation des activités.
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/. ETAPES DE LA MISE EN EUVRE DU MODELE

Les étapes de mise en ceuvre du modéle du PRESSMMNé&mites dans le but de donner aux
acteurs une idée précise du son processus d'iasitnir en prenant comme référence les
expériences du centre de santé de Tambacoundgestiude santé de Kothiary.

En milieu urbain comme en milieu rural et quelgai & type de structure sanitaire, 2 étapes

sont généralement nécessaires pour établir le model

* une premiére qui dure environ un mois. Elle esemé&e a la réalisation de I'analyse
situationnelle des structures sanitaires, au réagement du guide de mise en ceuvre
appelé « canevas de mise en ceuvre du modéle deafiadapter aux réalités locales et a
I'élaboration du chronogramme de mise en ceuvrad@ates ;

* une seconde d'une durée totale de 12 mois, corsad@ mise en ceuvre du canevas. De
facon pratique, cette période sera subdiviséeismresires successifs afin d’assurer une
bonne visibilité et un meilleur suivi de la miseavre.

Cette mise en ceuvre nécessite I'implication deewlgs parties concernées par le modéle :

personnel de santé, comité de santé, communau@mnmmnt a travers ses acteurs

communautaires (BG, ASC), responsables de collagtilocales et autorités administratives.

Le modéle de soins humanisés du PRESSMN a étémusuere a titre expérimental dans 2
types de structure sanitaire : un centre de sat@iru(Tambacoundagt un poste de santé
rural (Kothiary).

7.1. Expérience du Centre de Santé de Tambacounda

7.1.1. Cadre de mise en ceuvre

Le Centre de santé de Tambacounda est situé dansmlaune de Tambacounda qui compte

99 326 habitants en 2011. Il est trés fréquentssidaien par la population riveraine que par

les usagers venant des localités environnantes.

Avant le projet, la maternité du centre de santéptait dix pieces dont certaines assez

exigués: une salle d’accouchement, une salle dmikraine salle de garde, deux salles de

suites de couches, une salle d’hospitalisationuitelits, trois salles de consultations qui sont

tres étroites, et une salle d’attente se résumantculoir étroit.

Le personnel de la maternité était composé de 8ssdgmmes, 2 infirmieres et 3 matrones.

L'insuffisance en personnel et le manque de masénie favorisaient pas la prise en charge

optimale du nombre élevé d’accouchements, en maydar200 par mois.

L’étude qualitative de base réalisée en début defpavait montré certaines insuffisances :

* mauvaise organisation du travail ;

* longueur du temps d’attente des usagers ;

» absence de communication avec les usagers ;

» déficit d’hygiene et de propreté ;

» faible motivation du personnel ;

» forte insatisfaction des clientes par rapport aesgations fournies par le personnel de la
maternite.

38



7.1.2.Mise en ceuvre du modeéle expérimental

Elle s’est déroulée en 4 trimestres.

Le premier a été consacré a la mise en ceuvre teséac5S et des activités de soutien et de
développement (composantes 3 et 5 du modéle).Ealsaient d’abord I'amélioration des
conditions de travail, 'amélioration du systemerd&rence et contre référence ainsi que le
soutien a la mise en ceuvre correcte des soins hs@sagt de 'accouchement a style libre. En
ce sens, plusieurs stratégies ont été développées :

I'acquisition de produits et matériels consommables

la mise en place des fiches de référence et deccariérence ;

'acquisition de matériels et équipements de comcation (en dotant la maternité du
centre de santé d'un poste téléphonique ou d’'é@phéne portable, de cordes, de tatamis,
de fauteuil de relaxation, de paravents, de cosissig.) ;

le renforcement de capacités des BG et ASC swsidees de danger et la recherche de
soins ;

la diffusion des procédures de référence et daeoétérence ;

la confection de panneaux d’orientation.

Comme autres activités de soutien et de développeme

le recrutement de personnel de santé supplémempiaire comité de santé. En effet, les
premieres analyses de la mise en ceuvre du modeéleaprdement montré que la
dispensation correcte des soins humanisés, singulént 'accouchement a style libre,
dépendait beaucoup du nombre d’agents qualifiés ;
un plan de renforcement des capacités du persoiadifie et non qualifié a été mis en
ceuvre, sur les themes de formation suivants :
- les 5S Kaizen TQM,;
— la prévention des infections ;
- la mise en ceuvre des techniques de I'accouchenstyledibre ;
- la prévention et la prise en charge des complicatimaternelles et néonatales
lies a 'accouchement a style libre ;
— l'utilisation par les matrones des outils de gestiimplifiés de I'accouchement
(partogramme, score de vitalité du nouveau-né).
le cadre de travail et de séjour des usagers eeatBénagé afin de disposer de locaux
plus agréables et fonctionnels, en particulier sale d’accueil et d'information, une
salle d’attente, un espace accouchement humanisé espace affichage. En outre, les
lits d’hospitalisation ont été rehoussés. Des ssaae nettoyage général des locaux ou
« set setal » ont régulierement été organiséesadus-comité 5S, chargée de I'impulsion
et de la coordination des activités 5S, a été mislace.

Le 2™ trimestre a été employé pour mener les activittscdmmunication avec les
communauteés et le partage du concept (respectiternemposantes 1 et 2 du modele). Ces
activités se sont déroulées dans les domicilegjuagtiers ainsi qu’au centre de santé. Dans la
communauté, elles ont été effectuées par les BGGEL Ont été réalisés :

des visites de proximité aupres des leaders commaines ;
39



* des visites a domicile ;

* des causeries au niveau du centre de santé ;

* une journée de lancement du modele avec les pamsat

* des séances mensuelles de la classe des parenteptemmes en age de reproduction,
les femmes enceintes, les femmes accouchéesrates;

* des émissions et spots radio diffusés dans lesgdaltales et communautaires;

* ladiffusion d’affiches, de dépliants et de cartesseils sur les soins humanisés ;

* un plaidoyer lors d’'un CDD élargi aux élus locatae comité de santé.

Les autorités administratives, €lus locaux et lemdmmunautaires ont largement été

impliqués dans la mise en ceuvre de ce volet conuation en vue de mieux sensibiliser la

population.

Les 3™ et £™ trimestres ont été consacrés a la pratique des §cbmposante 4), dans le
strict respect des recommandations de 'OMS secdachement normal, des principes de la
médecine basée sur les preuves scientifiques,nébrooément aux normes et protocoles en
santé de la reproduction du Sénégal. Elle conceyute la période de la grossesse, les
différentes phases de I'accouchement et le postipay compris les soins humanisés pour le
nouveau-ne.

Les soins sont globalement effectués par le médiecsage femme, l'infirmiere, la matrone
et méme par des membres de la famille, sur la hi#eee répartition et dune
responsabilisation des acteurs.

7.1.3. Suivi et évaluation de la mise en ceuvre dwnaele expérimental

Les mécanismes de suivi-évaluation de la mise emesglw modele utilisés, étaient :

e la réunion quotidienne de suivi des activités 58§raepant tout le personnel de la
maternite ;

» l'organisation de séances trimestrielles COPE atreale santé ;

* la réunion de service hebdomadaire autour de ldresae sage-femme, occasion pour
analyser les opinions des prestataires et de lameorauté sur la qualité des soins
dispensés ;

* l'audit mensuel des cas référeés ;

» la supervision trimestrielle des prestataires dudsernite ;

» laréunion de coordination mensuelle sous I'autatit Médecin chef du centre de santé.

Une fois lancées, les activités des composant8s4 et 5 ont été menées concomitamment,
tout au long du processus de mise en ceuvre du enodel

7.2. Expérience du Poste de Santé de Kothiary

7.2.1 Cadre de mise en ceuvre
Le Poste de santé de Kothiary se situe dans lei@isanitaire de Goudiry, a 25 Km de la
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Commune de Tambacounda.

Il couvre une population estimée a 14404 habitant2011, répartie dans une commune et
deux communautés rurales regroupant 41 villages.

Le poste de santé comporte une maternité donttastés sont gérées par I'ICP.

Ce dernier réalise en moyenne une centaine de @PNR5 accouchements par mois. La
planification familiale, les CPON, les soins poatrortement, le suivi de I'enfant et les
activités de promotion de la santé sont égalem@nutosés.

Avant le projet, le manque de matériels et équipdgsmene permettait pas toujours de
dispenser les soins de qualité attendus par legetsa

7.2.2. Réalisation du modéle expérimental

Elle s’est déroulée sur 4 trimestres.

Le premier a été consacré aux activités de comratioit avec les communautés et au
partage du concept (respectivement composantesdiemodeéle).

Ces activités se sont déroulées dans la commules 8 communautés rurales. Elles ont été
animées par I'ICP, les BG et ASC responsables aessode santé.

Ces activités concernaient :

* les visites de proximité auprés des leaders comutaimes ;

* les visites a domicile ;

* les causeries au niveau du poste de santé, ddasecpide la commune et au niveau des
cases de santé lors des stratégies avancees ;

* latenue d’'une journée de lancement du modéle laggmopulations ;

* latenue de séances mensuelles de la classe a@ggspaagroupant les femmes en age de

reproduction, les femmes enceintes, les femmesuabées et les maris ;
* la mise en place d’un cahier pour la collecte gesions des usagers ;
* le plaidoyer lors d’'une CDD élargi aux élus locatyau comité de santé sur le projet.
D’autres supports de communication comme les afictes dépliants et les cartes conseils
ont aussi été utilisés notamment lors des actieitedehors des locaux du poste de santé.

Les autorités administratives, les élus locawegtiéaders communautaires ont été impliqués
dans la mise en ceuvre de ce volet communicatisueme mieux sensibiliser la population.

41



Image 19:Initiative « Bajenu Gox »

Le ™ trimestre a été réservé a la mise en ceuvre dedtésthS et des activités de souti
et de développement (composantes 3 et 5 du modele :

le réaménagement de la maternité du poste de gantéaméliorer le confort et

sécurité des soins;

le renforcement de la propreté et des mesures @hggvec I'organisation réguliere
séance de nettoyage général set-setal » ;

la mise en place d’'un comité ;

'acquisition de matériels et équipements pour latemité, nécessaires a la min
ceuvre des soins maternels et néonatals humaniséege tapis, chaises balancoil
paravents, coussins, etg.)
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* le renforcement de capacités des prestatairesfigaadit non qualifiés de la maternité
poste de santé. Les themes de formation jent notamment sur:

— les 5S Kaizen TQN

— la prévention des infectior
- la mise en ceuvre des techniques de soins humaetis#es I'accouchement a sty
libre ;
- la prévention et la prise en charge des complicatinaternelles et néonatales liét
'accouchement a style Iik ;
— lutilisation par les matrones des outils de gesteimplifiés de I'accoucheme
(partogramme, score de vitalité du nouv-né).
Les 3™ et £™ trimestres ont été consacrés essentiellement ardéqpe des soin
(composante 4). Celle-se conforme aux recommandations de 'OMS suwcbachemen
normal, aux principes de la médecine basée suprisves scientifiques et aux normes
protocoles en santé de la reproduc Les soins ont été prodigués par l'infirmier es
matrones.

Une fois lancées, les activités des composant8s4 et 5 ont été menées concomitamir
tout au long du processus de mise en ceuvre du &

Image 2z Utilisation d'un Image 2% Utilisation de la corc
coussin pendant I'accouchem pendant I'accoucheme




Images 24 et 2: Liberté de choisir la position d®uger pendant le trav

Image 2¢€ : Boissons proposées a la parturie Image 2 Informations données
I'accouchée par I'agent de sa

Image 2¢: équipements po Image 3(: Appareil Dopton utilisé poL
I'accouchement humanis monitorer les bruits du ceeur fo
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Image 31: Balancoire utilisée pour Image 3Z: Paravent installé pour
la relaxation de la parturiente préservé l'intimité des parturientes

Image 33, 34 et 3: Salle d’attente

7.2.3. Suivi et évaluation de la mise en ceuvre dwudele expérimental
Comme mécanismes de suivi-évaluation de la misewre du modeéle, ont été privilégiés :

la réunion quotidienne de suivi des activités 5§raepant tout le personnel de la
maternité ;

la réunion mensuelle de coordination regroupantwaute I'lCP tout le personnel, le
comité de santé et les acteurs communautaires @ESE). Cette réunion est aussi
I'occasion d’exploiter le cahier de recueil desngns des usagers ;

la supervision trimestrielle des prestataires dedgernité.
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7.3. Lecons apprises
De l'analyse des résultats de la mise en ceuvreriexgdtale du modéele, il est apparu qu’un

certain nombre de conditions doit exister pour tpenise en ceuvre du modele soit un
succes :

un leadership fort du chef de la structure samitail doit étre capable d’assurer la
coordination des activités, évaluer les difficulths processus et apporter des correctifs,
suivre les progres et apporter un soutien permaeenbntinu notamment aux efforts
pour le changement de comportement des agentsitie;sa

une forte adhésion du personnel de santé au comicephodele : cette adhésion est
fondée sur une information large et permanenteods les agents de santé concernés et
doit se traduire par une véritable motivation aiggiune volonté partagée de réaliser
ensemble les changements nécessaires a la miseves llarmonieuse du modele ;

la disponibilité des ressources pour réaliser lesngements qualitatifs inévitables en
termes d’amélioration de I'environnement de trawetildes conditions de séjour des
usagers. A ce sujet, le comité de santé et laatdiied locale, bien sensibilisés, doivent
pouvoir apporter leurs contributions ;

limportance de la formation continue et de la su@on du personnel de santé pour
soutenir la motivation ainsi que le processus digstion des connaissances et
compétences ;

la qualité du plan de communication avec la commaténafondé sur la pleine implication
des élus locaux, agents de [l'état spécialistes éweldppement a la base et du
développement communautaire et acteurs communesitgirgulierement les bajenu gox,
ce plan doit permettre une véritable appropriatithn modéle par les populations et
favoriser a terme une meilleure utilisation deyvises de santé maternelle et néonatale ;
enfin, les modalités d’utilisation du canevas deenén ceuvre du modeéle doivent étre
connues. Ainsi, les composantes, objectifs etégres doivent étre considérés comme
constantes et ne peuvent pas étre changés camisitaent les fondements du modéle.
Par contre, les activités servent de « fil conducteet peuvent étre révisées ou adaptées
en fonction du contexte, des priorités et des pddés de chaque formation sanitaire
sauf celles de la composante 4 « Pratique des soiBs effet, les activités retenues pour
cette composante doivent étre maintenues autanipgssble car elles constituent un
minimum en termes d’offre de soins humanisés etésaaternelle et néonatale. Elles ont
été déterminées a partir de I'analyse des résuleststudes pré et post-intervention donc
apres expérimentation dans les sites pilotes gaadents de santé, mais aussi en tenant
compte des protocoles et normes en SR ainsi queedemamandations de 'OMS pour
'accouchement normal. En outre, les universitailes agents des services centraux du
ministere en charge de la santé, les représentdastsassociations professionnelles de
santé, les équipes cadres de région et de distritime les techniciens de santé des
hopitaux ont tous validé les activités de cette posante 4.
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CONCLUSION

Comme toute intervention, et particulierement celipii innovent, la mise en ceuvre du
PRESSMN privilégie des stratégies efficaces de conication avec la communauté. Elle
nécessite des mécanismes de suivi et évaluatiguiesimais performant dont la supervision
réguliere des agents de santé. La formation comtohu personnel constitue également un
important levier de réussite.

La maitrise du concept et I'exercice des techniquesdrées sur I'adaptation des soins aux
besoins propres des femmes, pourraient granderaentiser 'adhésion des communautés a
cette nouvelle approche de prise en charge deossgsse, de I'accouchement et du post-
partum.

A court terme, les institutions cibles du PRESSMHBIntre de santé de Tambacounda et poste
de santé de Kothiary) constitueront un cadre ditidn et de formation des agents sur les

différentes activités du modele, pour ouvrir laeveers le passage progressif du modele a
I'échelle.

A long terme, l'utilisation judicieuse de ce mandel mise en ceuvre et le respect rigoureux
de ses principes pourraient contribuer a lancemlgarisation de I'accouchement humanisé
au niveau du pays voire de la sous-région, comrempbe de bonne pratique (accouchement
a style libre et soins humanisés) ou de pratiqussié dans le domaine de la santé maternelle
et néonatale en Afrique.
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