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1. Introduction

La mortalité maternelle, la mortinatalité et la mortalité néonatale demeurent des problemes majeurs
de santé publique, particulierement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Malgreé les progres
observés depuis le début des années 2000, la mortalité maternelle reste élevée a 1’échelle mondiale :
en 2023, environ 260 000 femmes sont décédées pendant la grossesse, 1’accouchement ou le post-
partum, et I’ Afrique subsaharienne concentrait prés de 70 % de ces déces [1]. La période périnatale
et néonatale constitue également une période de vulnérabilité extréme : les décés survenant pendant
les 28 premiers jours de vie représentent une part importante de la mortalité des moins de cing ans,

avec des niveaux particulierement élevés en Afrique subsaharienne [2].

Ces déces sont d’autant pl us préoccupants qu’une proportion importante d’entre eux est évitable par
un acces rapide a des soins de qualité pendant la grossesse, 1’accouchement, le post-partum immédiat
et la période néonatale. L’Organisation mondiale de la Santé souligne que la qualité des soins autour
d e I’accouchement constitue un levier central pour réduire simultanément les décés maternels, les
mortinaissances et les déces néonatals [3]. Cependant, I’amélioration de la qualité des soins suppose
non seulement 1’existence de services disponibles, mais aussi la production régulicre de données

fiables, interprétables et utilisables pour orienter la décision clinique et organisationnelle.

Au Mali, la situation reste préoccupante. Les estimations internationales les plus récentes situent le
ratio de mortalité maternelle autour de 367 décés pour 100 000 naissances vivantes en 2023 [4]. Les
données nationales issues de ’Enquéte Démographique et de Santé 2018 ainsi que les profils
internationaux de suivi montrent également une charge persistante de mortalité néonatale et de
vulnérabilité maternelle et infantile [5,6]. Dans ce contexte, les structures de référence urbaines et
hospitalo-universitaires jouent un réle stratégique, car elles concentrent une part importante des
accouchements, des complications obstétricales, des références maternelles et néonatales et des déces

institutionnels.

Pourtant, dans de nombreux contextes, les données de routine restent insuffisamment exploitées pour
produire une surveillance hebdomadaire intégrée de la morbidité et de la mortalit¢ maternelles,
feetales et néonatales. Les dispositifs de surveillance des décés maternels et périnatals recommandent
I’identification systématique des déces, leur notification, leur revue, ’analyse des facteurs
modifiables et la mise en ceuvre d’actions correctrices [7]. Toutefois, ces approches restent souvent

centrées sur les déces, alors que les complications maternelles, les volumes d’activité, les
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mortinaissances, les déces neonatals et les indicateurs de qualité des données pourraient étre suivis

de maniere plus réguliére pour détecter précocement les signaux de gravité.

Plusieurs éléments soutiennent un travail dédié a cette étude. Le premier est sanitaire. La réduction
de la mortalité maternelle et néonatale reste une priorité internationale, portée par les Objectifs de
Développement Durable, notamment la cible visant a réduire le ratio mondial de mortalité maternelle
a moins de 70 décés pour 100 000 naissances vivantes d’ici 2030 [1]. L’atteinte de cette cible
nécessite des systemes de soins capables d’identifier rapidement les complications, de suivre les
déceés et de transformer les données en actions correctrices. Les recommandations relatives a la
surveillance et a la riposte aux déces maternels et périnatals insistent sur la nécessité de relier
I’analyse des déces a des actions concretes, dans une culture non punitive et orientée vers
I’amélioration [7]. Le second est méthodologique. Les indicateurs classiques de santé maternelle et
néonatale sont souvent présentés sous forme annuelle, mensuelle ou issue d’enquétes
populationnelles. Ces sources sont indispensables pour le suivi national, mais elles sont parfois
insuffisantes pour documenter les variations rapides d’activité, les fluctuations hebdomadaires des
complications ou les signaux précoces de surcharge dans les structures de soins. Les indicateurs des
soins obstétricaux et néonatals d’urgence, notamment les volumes obstétricaux, les césariennes, les
complications et les déces, sont reconnus comme utiles pour apprécier ’utilisation et la qualité des
services [8]. Leur exploitation hebdomadaire peut donc compléter les dispositifs classiques de suivi.
Quant au troisieme élément, il tient au contexte institutionnel. Le CSRef de la Commune IV et le
CHU Gabriel Touré occupent des positions complémentaires dans I’offre de soins a Bamako. Le
premier représente une structure de référence de district a forte activité obstétricale, tandis que le
second est une structure tertiaire recevant des situations potentiellement plus graves ou plus
complexes. L’analyse conjointe de ces deux structures permet d’examiner deux niveaux de recours
et d’apprécier les différences de profils de charge, de morbi-mortalité et de vulnérabilité périnatale.
Cette complémentarité institutionnelle est appuyée par des travaux antérieurs réalisés dans les mémes
structures. Au CHU Gabriel Touré, une étude portant sur la mortalité maternelle et néonatale a
rapporté 101 déces maternels sur 10 536 naissances vivantes, soit un ratio de mortalité maternelle de
958,61 pour 100 000 naissances vivantes, avec une forte proportion de patientes référées en urgence
et une prédominance des complications hypertensives et hémorragiques [9]. Au CSRéf Commune
IV, une étude sur la mortalité maternelle et 1’audit clinique avait rapporté 7 décés maternels sur 5 185
accouchements, soit un ratio de 135 pour 100 000 naissances vivantes ; I’hémorragie du post-partum

y constituait la premiére cause de déces maternel [10]. Ces deux références locales montrent 1’intérét
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d’une approche institutionnelle structurée et réguliére de la morbidité et de la mortalité maternelle et
périnatale. Le dernier élément est d’ordre opérationnel. Dans la pratique, les équipes cliniques
disposent souvent de données hebdomadaires, mais celles-ci ne sont pas toujours organisées selon un
format standardisé facilitant la comparaison, I’alerte et la décision. Un modéle de rapportage
hebdomadaire a deux niveaux, associant un noyau minimal d’indicateurs sentinelles et un noyau
analytique élargi, pourrait contribuer a améliorer la lisibilité des données, a soutenir les staffs
hebdomadaires et a renforcer la culture de qualité des soins. Cette orientation est cohérente avec les
cadres internationaux qui recommandent la collecte, I’analyse et I'utilisation réguliére des données

pour améliorer la qualité des soins maternels et néonatals [3,7].

Le but de ce travail est donc d’étudier les données hebdomadaires agrégées de morbidité et mortalité
maternelles et périnatale, déja collectées dans des structures de référence, en information sanitaire
structurée, fiable et utile a la décision et de proposer une organisation standardisée de ces indicateurs

pour un rapportage hebdomadaire utilisable en pratique.
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Objectifs

Objectif général

Analyser les données hebdomadaires agrégées de morbidité et de mortalité maternelle, foeto-
néonatale et institutionnelle collectées au CSRéf Commune IV et au CHU Gabriel Touré, afin de

proposer une synthése opérationnelle d’indicateurs pour un rapportage hebdomadaire standardise en

santé maternelle et péerinatale.

Objectifs spécifiques
* Décrire les profils hebdomadaires d’activité obstétricale dans les deux structures.
* Déterminer la fréquence et la dynamique temporelle des principales complications maternelles.
* Décrire les indicateurs de mortalité institutionnelle dans les deux structures.

* Identifier, a partir des résultats observés, un noyau minimal et un noyau élargi d’indicateurs

pouvant servir de base a un modéle standardisé de rapportage hebdomadaire.

1.4. Hypotheéses de recherche

Les hypothéses de recherche ont été formulées en cohérence avec le caractére descriptif, temporel et
méthodologique de I’é¢tude. Elles ne visent pas a établir des relations causales individuelles, mais a
explorer la capacité des données hebdomadaires agrégées a produire une information utile pour la

surveillance maternelle et périnatale.

* Les données agrégées hebdomadaires disponibles dans les deux structures permettent de décrire
de maniere cohérente les profils d’activité obstétricale, de morbidité maternelle, d’issues feeto-

néonatales et de mortalité institutionnelle.

* Les profils hebdomadaires different entre le CSRéf Commune IV et le CHU Gabriel Touré, en
raison de leurs niveaux de recours, de leurs fonctions institutionnelles et de leurs profils de

recrutement distincts.

* Les indicateurs de mortinatalité, de mortalité néonatale et de mortalité périnatale présentent une
cohérence interne suffisante pour étre regroupés dans un bloc périnatal intégré, tandis que la

mortalité maternelle doit étre suivie comme un indicateur sentinelle distinct.

* Un mode¢le de rapportage hebdomadaire organisé en deux niveaux, associant un noyau minimal
opérationnel et un noyau élargi analytique, est plus adapté qu’une liste exhaustive d’indicateurs

pour soutenir la surveillance et la décision en santé maternelle et périnatale.
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2. GENERALITES

2.1. Fondements historiques et conceptuels de la surveillance en santé publique

La surveillance en santé publique repose sur une idée simple : observer régulierement les événements
de santé, les mesurer, les interpréter et utiliser cette information pour guider I'action. Elle constitue
I'une des fonctions classiques de la santé publique, car elle permet de rendre visibles les problémes
sanitaires, d'en suivre les tendances et d'orienter les réponses collectives. Dans une perspective
génerale, elle ne se limite pas a la production de statistiques ; elle correspond a un processus organisé

qui relie les données a la décision.

2.1.1. Origines historiques de la surveillance sanitaire

Les origines de la surveillance sanitaire sont liées au développement des statistiques vitales et, en
particulier, au suivi de la mortalité. Au XIXe siécle, les travaux de William Farr ont contribué a faire
des données de mortalité un outil d'analyse et de comparaison permettant d'orienter les politiques
sanitaires [11]. Cette tradition s'est ensuite consolidée avec la notification des maladies transmissibles
et la publication réguliere de statistiques sanitaires dans les pays disposant de systemes administratifs

structurés.

Aux Etats-Unis, I'histoire des publications réguliéres de données sanitaires s'inscrit dans le
prolongement des dispositifs mis en place aprées le National Quarantine Act de 1878. Ces publications
ont progressivement abouti a des bulletins de surveillance, dont le Morbidity and Mortality Weekly
Report est devenu I'un des exemples les plus connus [11]. Historiquement centrée sur les maladies
infectieuses, la surveillance s'est ensuite élargie aux maladies chroniques, aux traumatismes, aux

facteurs de risque, a la mortalité maternelle et périnatale, ainsi qu'a la qualité des soins [13,14].

2.1.2. Définition moderne de la surveillance sanitaire

Le concept moderne de surveillance a été précisé par Alexander Langmuir, qui définissait la
surveillance des maladies d'importance nationale comme une vigilance continue portant sur la
distribution et les tendances des maladies, fondée sur la collecte, la consolidation et I'évaluation des
rapports de morbidité et de mortalité [12]. Cette conception a marqué le passage d'une simple

observation passive a un dispositif organisé de production d'information sanitaire.

Dans son acception contemporaine, la surveillance comprend plusieurs étapes interdépendantes :

collecte réguliere des données, validation, consolidation, analyse, interprétation, diffusion et
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utilisation de I'information pour guider I'action [13]. La collecte seule ne suffit donc pas ; les données
doivent étre standardisées, vérifiées et transformees en indicateurs compréhensibles pour les acteurs
sanitaires. La diffusion vers les équipes, les gestionnaires et les décideurs constitue une étape
essentielle, car une information non partagée perd une grande partie de sa valeur opérationnelle
[13,14].

2.1.3. De la surveillance descriptive a la surveillance orientée vers la décision (figure N°1)

La surveillance descriptive permet de connaitre le niveau et la distribution des événements de santé.
Toutefois, sa valeur reste limitée lorsqu'elle n'est pas reliée a I'action. La surveillance orientéee vers la
décision vise a repérer les variations inhabituelles, documenter les tendances, identifier les signaux

d'alerte et orienter les réponses sanitaires appropriées [13].

Cette évolution est particulierement importante dans les domaines ou les phénoménes observés
peuvent traduire des dysfonctionnements du systeme de soins. Les indicateurs ne sont alors plus de
simples chiffres : ils deviennent des outils de vigilance, de gestion, de redevabilité et d'amélioration
de la qualité. Cette conception fonde I'intérét des systémes de rapportage réguliers et des tableaux de

bord de santé publique.

Collecte
des données

/ \.

Suivi de la Validation et
réponse contréle qualité

Information
pour I'action

Analyse et

Décision / action interprétation

‘\ /

Diffusion et
rapportage

Le cycle est continu : chaque réponse alimente une nouvelle collecte et améliore le systéme

Figure N°1 : Cycle conceptuel de la surveillance en santé publique orientée vers 1’action
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2.2. Bulletins hebdomadaires de morbidité et de mortalite

Les bulletins hebdomadaires de morbidité et de mortalité représentent une forme structurée de
diffusion réguliere de I'information sanitaire. Leur objectif est de transformer des données récentes
en messages synthétiques, interprétables et utiles a I'action. Ils occupent ainsi une place intermédiaire

entre la collecte de routine, I'analyse épidémiologique et la décision sanitaire.

2.2.1. Genese des bulletins hebdomadaires

Les premiers bulletins réguliers de santé publique sont apparus dans un contexte dominé par les
maladies transmissibles, les quarantaines et la nécessité de suivre rapidement les menaces sanitaires.
Le MMWR, dont I'origine remonte aux publications sanitaires américaines de la fin du XIXe siécle,

s'est imposé comme un modele de diffusion rapide de données de surveillance [11].

Au fil du temps, le MMWR a illustré la capacité d'un bulletin hebdomadaire a informer rapidement
les professionnels et les décideurs sur des événements émergents. Sa fonction dépasse la simple
archive statistique : il sert de support de vigilance, de communication, d'alerte et parfois de
recommandation en santé publique [11,15].

2.2.2. Fonctions d'un bulletin hebdomadaire

Un bulletin hebdomadaire remplit plusieurs fonctions complémentaires. La premiére est descriptive
- il résume les principaux événements sanitaires sur une période courte. La deuxieme est temporelle
. la répétition des mémes indicateurs permet de suivre les tendances, les variations réguliéres et les
ruptures éventuelles. La troisieme est l'alerte : une augmentation inhabituelle, une valeur extréme ou

une anomalie de données peut déclencher une vérification ou une réponse appropriée [13].

Le bulletin a également une fonction de communication. Il rend I'information accessible aux équipes
de terrain, aux responsables de services et aux décideurs. En standardisant les indicateurs, les
dénominateurs et le format de présentation, il favorise la comparaison dans le temps et limite les
interprétations variables. Enfin, il peut renforcer la redevabilité interne en obligeant les équipes a

vérifier régulierement les données et a suivre les décisions prises [13,14].

2.2.3. Valeur ajoutée du format hebdomadaire

Le format hebdomadaire présente une valeur particuliére par rapport aux rapports mensuels ou
annuels. 1l est assez court pour faciliter la détection rapide d'un signal, tout en permettant une
consolidation minimale des informations. 1l correspond souvent au rythme naturel des réunions de

service, des staffs cliniques et des revues opérationnelles.

These en médecine 2024-2025 Oumar GUINDO 7



Surveillance hebdomadaire de la morbidité et de la mortalité maternelle et périnatale dans deux structures de référence
a Bamako : Analyse de données agrégées et proposition d’un modéle standardisé de rapportage

La fréquence hebdomadaire permet de suivre les fluctuations rapides, d'identifier les episodes de
surcharge et de produire des courbes évolutives. Elle peut étre complétée par des méthodes simples
de lissage ou de consolidation pour les événements rares. Elle ne remplace donc pas les rapports
annuels ou les audits approfondis, mais offre une interface rapprochée entre les événements observés

et les décisions nécessaires a I'amélioration des services.

2.3. Indicateurs de santé maternelle et néonatale

La santé maternelle et néonatale constitue un domaine prioritaire de santé publique, car elle concentre
des événements évitables, sensibles a I'acces aux soins, & la qualité de la prise en charge et a
I'organisation du systéeme de santé. Les indicateurs utilisés dans ce domaine permettent d'apprécier la

santé des populations, la disponibilité des services et les résultats des soins.

2.3.1. Charge mondiale de la mortalité maternelle et néonatale

La mortalité maternelle demeure un marqueur majeur des inégalités sanitaires. En 2023, environ 260
000 femmes sont décédées pendant ou aprés la grossesse et l'accouchement, et I'Afrique
subsaharienne concentrait prés de 70 % de ces déces [1]. La plupart sont liés a des causes évitables
telles que les hémorragies, les troubles hypertensifs, les infections, les complications de I'avortement

ou des pathologies aggravées par la grossesse [1].

La mortalité néonatale constitue également un enjeu majeur. En 2024, environ 2,3 millions de
nouveau-nés sont décédés au cours du premier mois de vie, avec un taux mondial estimé a 17,2 déces
pour 1 000 naissances vivantes [2]. Les principales causes sont la prématurite, les complications
intrapartum, les infections, les anomalies congeénitales et les complications liées au faible poids de

naissance [2].

La mortinatalité doit étre considérée dans le méme continuum. L'Every Newborn Action Plan
souligne que la réduction des mortinaissances évitables et des déces néonatals nécessite une approche
intégrée de la grossesse, de I'accouchement et des premiers jours de vie [16]. La stratégie mondiale
pour la santé des femmes, des enfants et des adolescents 2016-2030 renforce cette approche en

insistant sur la nécessité de mettre fin aux déces évitables et d'améliorer la qualité des services [17].

2.3.2. Situation au Mali
Au Mali, les indicateurs maternels et néonatals restent préoccupants. Les estimations internationales

situent le ratio de mortalité maternelle autour de 367 déceés pour 100 000 naissances vivantes en 2023
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[4]. Ce niveau demeure tres supérieur a la cible des Objectifs de Développement Durable, qui vise

un ratio mondial inférieur a 70 déces pour 100 000 naissances vivantes d'ici 2030 [1].

L'Enquéte Démographique et de Santé du Mali 2018 fournit une source nationale importante pour
I'analyse de la santé maternelle, néonatale et infantile [5]. Les profils internationaux rapportent
également une mortalité néonatale élevée, estimée autour de 28 déces pour 1 000 naissances vivantes
[6]. Ces données populationnelles sont indispensables pour le suivi national, mais elles gagnent a étre

complétées par des systemes de routine capables de produire une information plus fréquente.

2.3.3. Indicateurs habituellement utilisés

Les indicateurs de santé maternelle et néonatale sont généralement organisés autour de l'activité, de
la morbidité, des issues de grossesse, de la mortalité et de la qualité des soins. Les indicateurs
d'activité renseignent sur le volume des soins fournis et l'utilisation des services. Les indicateurs de
morbidité maternelle décrivent les complications de la grossesse, de I'accouchement et du post-

partum. Les indicateurs feeto-néonatals documentent le devenir du feetus et du nouveau-né.

Les indicateurs de soins obstétricaux et néonatals d'urgence recommandent le suivi des fonctions
essentielles, de I'utilisation des services, des complications obstétricales, de I'acces a la césarienne et
des déces [8]. La mortalité néonatale est habituellement exprimée pour 1 000 naissances vivantes,

tandis que la mortalité maternelle est exprimée pour 100 000 naissances vivantes [1,2].

La qualité des données constitue une condition essentielle de la surveillance. Les indicateurs doivent
étre définis de facon stable, associés a un dénominateur approprié, régulierement collectés et
suffisamment complets pour permettre une interprétation. Les données manquantes, les doublons et
les incohérences peuvent compromettre la valeur des indicateurs et doivent étre pris en compte dans

tout systéme de suivi.

2.4. Qualité des soins maternels et néonatals

La qualité des soins maternels et néonatals est devenue un enjeu central de santé publique. Les progres
de la couverture des services, bien gu'indispensables, ne suffisent pas toujours a réduire la mortalité
lorsque les soins fournis sont tardifs, incomplets, non conformes aux standards ou insuffisamment

coordonnés.
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2.4.1. Passage de la couverture a la qualité

Les politiques de santé maternelle et infantile ont longtemps insisté sur l'utilisation des services :
consultations prénatales, accouchements en structure, présence de personnel qualifié et accés aux
soins obstétricaux d'urgence. Cependant, l'augmentation de la couverture n'entraine pas
automatiquement une baisse proportionnelle des déces maternels et néonatals lorsque la qualité des

soins reste insuffisante [3].

Les travaux sur les systemes de santé de haute qualité ont montré qu'une part importante des déces
évitables survient chez des personnes ayant eu contact avec le systéme de santé, ce qui souligne
I'importance de la qualité au-dela du simple acces [18]. Dans le domaine maternel et néonatal, cette
distinction est particulierement importante pendant le travail, l'accouchement, le post-partum

immédiat et les premieres heures de vie.

2.4.2. Dimensions de la qualité des soins

Le cadre de qualité des soins maternels et néonatals proposé par I'OMS distingue notamment la
prestation des soins et l'expérience des soins [3]. La prestation des soins concerne le contenu
technique : pratiques cliniques fondées sur les preuves, disponibilité des médicaments, capacité de
prise en charge des urgences, prévention des infections, surveillance du travail et prise en charge du
nouveau-né. L'expérience des soins concerne le respect, la communication, la dignité, le soutien

émotionnel et I'absence de maltraitance.

La qualité dépend aussi de facteurs organisationnels : disponibilité du personnel qualifié, permanence
des soins, fonctionnement du bloc opératoire, acces au sang, capacité de réanimation néonatale,
systeme de référence et supervision. Les indicateurs de soins obstétricaux d'urgence relient ces

dimensions a des événements concrets tels que les complications et les décés [8].

2.4.3. Indicateurs de qualité des soins a partir des données périodiques

Les données périodiques de routine peuvent contribuer a la surveillance de la qualité lorsqu'elles sont
clairement définies et interprétées avec prudence. Les indicateurs d'activité renseignent sur la charge
de travail ; les indicateurs de processus renseignent sur l'utilisation des ressources et la capacité de

réponse ; les indicateurs de résultats reflétent les issues défavorables et les évenements sentinelles.

Les résultats de soins, tels que les déceés, les complications graves, les infections associées aux soins

ou les réadmissions, doivent toujours étre interprétés en tenant compte du niveau de recours, de la
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gravité des cas et des ressources disponibles. Pour les événements rares, une analyse consolidée peut

étre préférable, tandis que les événements fréquents peuvent étre suivis a une fréquence rapprochée.

Les indicateurs de qualité doivent rester en nombre limité et répondre & trois critéres : pertinence
clinique, disponibilité réguliére et capacité a orienter une action. Un tableau de bord trop chargé
risque de ne pas étre utilisé, alors qu'un noyau d'indicateurs bien choisis peut soutenir la surveillance

et I'amélioration continue.

2.5. Surveillance des décés maternels et périnatals et riposte
La surveillance des décés maternels et périnatals relie la mesure des décés a I'amélioration continue
des soins. Elle repose sur le principe selon lequel chaque déces grave doit étre identifié, analyse et

suivi d'une réponse destinée a prévenir des événements similaires [7,19].

2.5.1. De I'audit des déces a la surveillance-riposte

Les premiéres démarches d'analyse des déces reposaient principalement sur les audits cliniques et les
revues de déces. Ces approches ont permis d'identifier les causes médicales, les retards, les
insuffisances de prise en charge et les facteurs évitables. Toutefois, une revue isolée a un impact

limité lorsque les recommandations ne sont pas suivies d'actions concretes.

La surveillance-riposte élargit donc l'audit en l'inscrivant dans un cycle continu : identification,
notification, collecte d'informations, analyse, recommandations, mise en ceuvre des actions et suivi.
L'OMS insiste sur le fait que des informations précises sur le nombre, le lieu et les circonstances des

décés sont nécessaires pour prévenir les décés maternels évitables [19].

2.5.2. MDSR : Maternal Death Surveillance and Response
La MDSR est une approche recommandée pour mettre fin aux déces maternels évitables. Elle repose
sur la notification systématique des décés maternels, leur revue approfondie, I'identification des

causes et des facteurs contributifs, puis la mise en ceuvre d'actions correctrices [19].

Elle se fonde sur une culture confidentielle, non punitive et orientée vers I'apprentissage. L'objectif
n'est pas de sanctionner, mais d'identifier les défaillances modifiables du systéeme : retards de
décision, de réference ou de prise en charge, indisponibilité des produits sanguins, absence de p

rotocole, défaut de coordination ou insuffisance de surveillance.
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2.5.3. MPDSR : intégrer les déces maternels et périnatals
La MPDSR élargit la logique de la MDSR aux mortinaissances et aux déces néonatals. Elle reconnait
que les décés maternels, les décés feetaux et les déceés néonatals font partie d'un méme continuum de

soins et partagent souvent des facteurs contributifs communs [7].

Le guide Making Every Baby Count recommande de compter, analyser et revoir les mortinaissances
et les déces néonatals afin d'identifier les causes, les facteurs évitables et les actions susceptibles de
prévenir des déces similaires [20]. Cette intégration permet une lecture plus complete de la qualité

des soins autour de la naissance.

2.5.4. Limites des revues seules

Les revues de décés sont indispensables, mais elles peuvent étre limitées par une notification
incompléte, des retards de réunion, une documentation insuffisante, une faible mise en ceuvre des
recommandations ou I'absence de suivi des actions. Elles sont souvent rétrospectives et centrées sur

les évenements les plus graves.

Des dispositifs périodiques de surveillance peuvent compléter les revues en identifiant plus tét les
signaux de surcharge, d'augmentation des complications, de hausse des mortinaissances ou de
dégradation de la qualité des données. L'articulation entre surveillance réguliére et revue approfondie

des décés constitue ainsi un levier important d'amélioration de la qualité [7].

2.6. Surveillance des mortinaissances, déces neonatals et mortalité périnatale

Les mortinaissances, les décés néonatals et la mortalité périnatale constituent des indicateurs
sensibles de la qualité du suivi prénatal, de la prise en charge du travail, de I'accouchement, de la
réanimation néonatale et des soins postnatals précoces. Les cadres internationaux recommandent de

les compter, les analyser et les revoir afin d'identifier les facteurs modifiables [20].

2.6.1. Mortinaissance : un indicateur souvent sous-valorisé

La mortinaissance désigne le déces d'un feetus avant ou pendant l'accouchement, selon les seuils
retenus par les systemes de santé. Elle reste souvent moins visible que la mortalité maternelle ou
néonatale, alors qu'elle représente une charge importante et partage plusieurs déterminants avec les

déces néonatals [16].

La distinction entre mort-nés frais et mort-nés macérés peut apporter une information utile. Les mort-

nés frais évoguent souvent un déces récent proche du travail ou de I'accouchement, tandis que les
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mort-nés macerés suggerent un déces survenu plus tot. Cette distinction n'est pas parfaite, mais elle

aide a orienter I'analyse vers des problemes intrapartum ou antépartum.

2.6.2. Audit et revue des mortinaissances et deces néonatals

L'audit des mortinaissances et des déces néonatals suit une logique similaire a celle des déces
maternels : identification des cas, collecte d'informations, classification, analyse des causes,
identification des facteurs évitables, recommandations et suivi des actions [20].

Cette démarche peut révéler des failles situées a plusieurs niveaux : communaute, systéeme de
référence ou structure de soins. Elle doit étre conduite dans une culture non punitive, centrée sur

I'apprentissage institutionnel et I'amélioration du systeme.

2.6.3. Mortalité périnatale comme indicateur intégré

La mortalité périnatale associe généralement les mortinaissances et les décés neonatals précoces,
selon les définitions utilisées. Elle couvre une période critique du continuum mere-feetus-nouveau-
né et regroupe des événements qui partagent souvent des déterminants communs : suivi prénatal,

surveillance intrapartum, référence, accés a la césarienne, réanimation néonatale et soins immediats.

Cet indicateur constitue une mesure synthétique utile pour apprécier la qualité des soins autour de
I'accouchement. Il ne remplace pas I'analyse séparée des mortinaissances et des déces néonatals, mais

permet de relier la santé maternelle, foetale et néonatale dans une méme lecture intégrée [7].

2.6.4. Données locales disponibles

Au Mali, plusieurs travaux hospitaliers ont documenté la mortalité périnatale, notamment au CHU
Gabriel Touré. Une thése portant sur la période 2003-2006 a rapporté 1 362 déces périnatals parmi
10 612 naissances, avec un taux spécifique de mortalité périnatale de 111,6 pour 1 000 pour les

grossesses uniques [21].

Un mémoire plus récent portant sur la mortalité périnatale au CHU Gabriel Touré de 2003 a 2023 a
recensé 6 415 mortinaissances et 1 790 déces neonatals précoces, soit 8 205 decés périnatals, avec un
taux global de 162,4 pour 1 000 [22]. Ces travaux confirment I'importance de la mortalité périnatale

dans les structures de référence et l'intérét de systemes réguliers de suivi.
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2.7. Donnees agrégees et tableaux de bord institutionnels

Les données produites de maniere routiniére dans les structures de santé constituent une source
essentielle d'information pour la gestion des services et I'amélioration continue de la qualité.
Lorsqu'elles sont correctement organisées et analysées, elles peuvent alimenter des tableaux de bord,

soutenir la surveillance et guider la décision [23].

2.7.1. Intérét des données agrégees

Les données agrégées sont généralement plus faciles a collecter que les données individuelles
détaillées. Elles fournissent une vision rapide des volumes de soins, des événements fréquents, des
complications, des références et des déces. Leur faible risque d'identification individuelle les rend
adaptées aux rapports de synthése et a la gestion institutionnelle.

Lorsqu'elles sont produites régulierement, elles permettent de suivre les variations dans le temps et
de construire des visualisations simples. Les outils de I'OMS sur I'analyse des données de routine
recommandent l'utilisation d'un nombre limité d'indicateurs standardisés, avec des analyses,

visualisations et tableaux de bord adaptés aux besoins des gestionnaires et prestataires [23].

2.7.2. Limites des données agrégees

Les données agrégees ne permettent pas d'étudier finement les facteurs de risque individuels. Elles
peuvent aussi étre affectées par des erreurs de définition, des valeurs manquantes, des doublons, des
incohérences ou des ruptures de séries. L'OMS rappelle que I'analyse utile des données de routine
nécessite une appreciation préalable de leur qualité [24].

Elles doivent également étre interprétées selon le contexte de production. Les structures de santé n‘ont
pas toutes les mémes fonctions, les mémes niveaux de recours ou les mémes profils de patients. Les

comparaisons doivent donc tenir compte de ces différences organisationnelles.

2.7.3. Rapportage périodique

Le rapportage périodique transforme les données de routine en information synthétique. 1l peut
prendre la forme de rapports, tableaux de bord, courbes de tendance, indicateurs colorés ou
commentaires courts. L'objectif est de présenter les informations les plus utiles dans un format lisible

et exploitable.

Le developpement de plateformes numériques comme DHIS2 a renforcé I'utilisation des tableaux de

bord et des indicateurs standardisés pour soutenir la gestion sanitaire a différents niveaux [25].
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Toutefois, l'utilité d'un tableau de bord dépend moins de la technologie que de la pertinence des

indicateurs, de leur qualité et de leur utilisation réelle dans la décision.

2.7.4. Modeles de tableaux de bord a niveaux d'analyse différenciés (figure N°2)

Les tableaux de bord sanitaires peuvent étre congus selon des niveaux d'analyse différenciés. Un
premier niveau regroupe les indicateurs essentiels, suivis a fréquence rapprochée pour la vigilance et
la décision rapide. Un second niveau rassemble des indicateurs nécessitant une analyse consolidée,

des ratios plus stables ou une revue périodique approfondie.

Cette organisation permet d'éviter la surcharge d'information tout en conservant une capacité
d'analyse détaillée. Elle distingue les événements fréquents, adaptés a un suivi rapproché, des
événements rares ou complexes qui gagnent a étre interprétés sur des périodes plus longues. Une telle
approche reste cohérente avec les principes des systéemes d'information sanitaire de routine, qui
insistent sur la sélection d'indicateurs standardisés, la qualité des données et I'utilisation effective de

I'information pour I'action [23,24].

Exigence transversale : qualité, complétude, cohérence et ponctualité des données

( N
NIVEAU 1
Rapportage rapproché
Fréquence
* Indicateurs essentiels hebdomadaire

* Evénements fréquents
* Signaux d'alerte
» Décision rapide

l Consolidation

NIVEAU 2
Analyse consolidée
Fréquence
) mensuelle ou
* Indicateurs rares trimestrielle

* Ratios stabilisés
+ Tendances mensuelles ou trimestrielles
* Revues approfondies

Principe général : séparer les informations utiles & |'action immédiate des analyses nécessitant une stabilisation temporelle

Figure N°2 : Principe général d’un tableau de bord sanitaire a deux niveaux
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3. Méthodologie

3.1. Cadre de I’étude

L’¢tude a été conduite a partir des données de deux structures de référence situées dans le district de
Bamako : le Centre de Santé de Référence de la Commune IV et le Centre Hospitalier Universitaire
Gabriel Touré. Ces deux structures occupent des positions complémentaires dans 1’organisation des
soins maternels et périnatals. Le CSRéf Commune IV correspond a une structure de référence de
district, assurant une activité obstétricale importante et une prise en charge de premiére référence. Le
CHU Gabriel Touré est une structure hospitalo-universitaire et tertiaire, recevant des situations

obstétricales, maternelles, foetales et néonatales potentiellement plus complexes.

Cette complémentarité justifiait une analyse comparative prudente. Les différences observées entre
les deux structures n’ont donc pas été interprétées comme de simples écarts de performance, mais
comme I’expression possible de profils de recrutement, de niveau de recours, de gravité clinique et

de fonction institutionnelle distincts.

3.2. Type d’étude

11 s’agissait d’une étude longitudinale fondée sur des données agrégees hebdomadaires collectées de
maniere retro-prospective dans les deux structures, puis harmonisées et analysées secondairement.

Elle visait d’une part a décrire les profils hebdomadaires d’activité obstétricale, de morbidité
maternelle, d’issues foeto-néonatales et de mortalité institutionnelle, et d’autre part a utiliser ces
résultats pour proposer une synthése opérationnelle d’indicateurs destinés a un rapportage

hebdomadaire standardisé.

Le caractére prospectif de I’étude était 1ié au fait que chaque semaine deux sages — femmes
collectaient régulierement I’une les données de la fiche de rapportage mere et 1’autre la fiche de
rapportage nouveau-né. Les deux travaillaient directement en collaboration avec le responsable de la
morgue. La sage — femme en charge des données meres travaillaient plus avec 1’équipe de la salle
d’accouchement tandis que la sage — femme en charge des données nouveau-nes était plus en contact
avec 1’équipe de néonatologie. Le caracteére agrégé des données a orienté 1’ensemble de la stratégie
analytique : I’unité d’observation n’était pas la femme, le nouveau-né ou le dossier individuel, mais
la semaine de rapportage au sein de chaque structure. En conséquence, les analyses ont été
interprétées comme des analyses descriptives, temporelles et écologiques, sans inférence causale a

I’échelle individuelle.
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3.3. Période d’étude

La période d’étude a couvert I’ensemble des semaines disponibles dans les bases harmonisées, apres
nettoyage, verification du calendrier et exclusion des semaines non exploitables pour certains
indicateurs. Les données disponibles s’étendaient principalement de septembre 2018 a la fin de
I’année 2021, avec quelques libellés hebdomadaires chevauchant le début de I’année 2022 selon les
fichiers sources. Dans les résultats, le nombre de semaines effectivement analysées variait 1égéerement
selon les indicateurs et les dénominateurs disponibles, notamment 173 semaines pour la plupart des

indicateurs du CSRéf Commune IV et 173 & 173 semaines pour ceux du CHU Gabriel Touré.

Cette variabilité du nombre de semaines renseignées a été explicitement conservée dans les tableaux
de résultats, afin d’éviter une standardisation artificielle des dénominateurs temporels. Pour chaque
indicateur, les analyses ont donc été réalisées sur les semaines disposant d’un numérateur et, lorsque

nécessaire, d’un dénominateur valide.

3.4. Population d’étude

La population d’étude était constituée de 1’ensemble des événements obstétricaux, gynécologiques,
maternels, feetaux, néonatals et institutionnels rapportés chaque semaine dans les deux structures au
cours de la période d’étude. Les événements étudiés comprenaient les avortements, les grossesses
extra-utérines, les accouchements, les accouchements instrumentaux, les césariennes, les admissions
en post-partum, les principales complications maternelles, les naissances, les mortinaissances, les
décés néonatals, les références néonatales, les indicateurs de vulnérabilité néonatale et les déces

institutionnels.

Aucune sélection individuelle n’a été réalisée. Les critéres d’inclusion concernaient les semaines pour
lesquelles les variables d’intérét étaient disponibles et interprétables apreés harmonisation. Les
semaines présentant des incohérences ou des valeurs manquantes n’ont pas été systématiquement
supprimées ; elles ont été conservées lorsque I’information utile restait exploitable, mais signalées et

corrigées a partir des supports primaires.

3.5. Echantillonnage et unité statistique

L’¢étude n’a pas reposé sur un échantillonnage probabiliste d’individus. Elle a inclus de fagon
exhaustive I’ensemble des semaines de rapportage disponibles et exploitables dans les bases des deux
structures apres nettoyage et harmonisation. L’unité statistique principale é€tait la semaine de

rapportage ; pour les analyses comparatives, 1’unité analytique était le couple site-semaine. Les
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résultats doivent donc étre interprétés comme des analyses agrégées temporelles et institutionnelles,

et non comme des analyses individuelles.

3.6. Déroulement de I’étude

Pendant la période d’étude, la collecte des données était organisée selon un circuit hebdomadaire
régulier. Deux sages-femmes étaient impliquées dans le renseignement des fiches de rapportage :
I’une était principalement chargée des indicateurs maternels et obstétricaux, tandis que 1’autre était
chargée des indicateurs néonatals. La sage-femme responsable des données maternelles travaillait en
lien avec I’équipe de la salle d’accouchement, tandis que celle chargée des données néonatales
collaborait davantage avec 1’équipe de néonatologie. Les deux étaient également en relation avec le

responsable de la morgue pour la vérification des déces institutionnels.

Les fiches étaient complétées au cours de la semaine ouvrable, du lundi au vendredi. Les événements
survenus pendant le week-end étaient intégrés le lundi suivant. Chaque mardi, les données
consolidées étaient présentées au staff pour validation. Cette étape permettait de discuter les
discordances éventuelles, de vérifier les informations manquantes, de confronter les données aux
supports primaires lorsque cela était nécessaire, et de procéder aux corrections avant 1’intégration

dans la base hebdomadaire harmonisée.

Ce circuit de collecte et de validation a permis de renforcer la qualité des données agrégées, de limiter
les erreurs de transcription et d’assurer une utilisation réguliere des indicateurs dans une logique de

surveillance hebdomadaire.

3.7 Collecte et sources de données

Les données provenaient de fiches hebdomadaires de rapportage maternel et néonatal,
secondairement compilées dans des bases Excel. Les supports mobilisés incluaient les registres de la
salle d’accouchement, les fiches ou registres de néonatologie, les supports de référence pédiatrique,
les registres de déces et, lorsque nécessaire, les informations disponibles auprés de la morgue. Les
bases finales ne comportaient pas de données individuelles nominatives, mais des effectifs agrégés

par semaine et par structure.
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3.8. Variables étudiées

3.8.1. Variables d’identification et de structuration temporelle

Les variables de structuration comprenaient le site de prise en charge, la période hebdomadaire,
I’année, le mois lorsque disponible, et une date de fin de semaine reconstruite ou harmonisée pour
les besoins des analyses temporelles. La création d’un identifiant site-semaine a permis d’organiser
les observations, de vérifier les doublons et de faciliter la fusion ou la comparaison des séries

hebdomadaires.

3.8.2. Variables d’activité obstétricale et gynécologique

Les variables d’activité comprenaient le nombre hebdomadaire d’avortements, de grossesses extra-
utérines, d’accouchements, d’accouchements par forceps, d’accouchements par ventouse, de
césariennes et d’admissions en post-partum. Ces variables ont éte utilisées pour décrire la charge
d’activité de chaque structure et pour construire les principaux dénominateurs obstétricaux,

notamment le nombre d’accouchements et le nombre de naissances.

3.8.3. Variables de morbidité maternelle

Les variables de morbidité maternelle ont porté sur les hémorragies du post-partum, les prééclampsies
ou éclampsies selon le codage disponible, les anémies, les transfusions sanguines, les cas de VIH
rapportés et les suppurations pariétales post-césariennes. Dans ce travail, la variable NSP a été
interprétée comme le nombre de suppurations pariétales, correspondant aux infections du site

d’incision pariétale aprés césarienne.
3.8.4. Variables feeto-néonatales

Les variables foeto-néonatales comprenaient les naissances totales, les naissances vivantes, les mort-
nés frais, les mort-nés macerés, les déces néonatals, les nouveau-nés référés en pédiatrie, les déces
néonataux en néonatologie, le petit poids de naissance, la prématurité et I’hypotrophie. Les mort-nés
frais et les mort-nés macerés ont été analysés séparément, puis combinés pour construire 1’indicateur

de mortinatalité totale.

3.8.5. Variables de mortalité institutionnelle

Les variables de mortalité institutionnelle incluaient les déces enregistrés a la morgue, les décés
féminins et masculins, les déces féminins liés a la grossesse, a 1’accouchement ou aux suites de

couches, les déces maternels attribués a la structure, les déces maternels provenant de la maternité,
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ainsi que plusieurs définitions complémentaires de déces néonatals institutionnels. Ces variables ont
été utilisées pour construire la cascade institutionnelle de mortalité maternelle, les ratios trimestriels

de mortalité maternelle et les indicateurs intégrés de mortalité néonatale et périnatale.

3.9. Nettoyage, harmonisation et contréle de qualité des données

Une étape de nettoyage et d’harmonisation a précédé toute analyse statistique. Elle a porté sur la
standardisation des noms de variables, 1’identification des variables communes aux deux structures,
la suppression ou I’archivage des colonnes non informatives, la vérification des doublons,
I’harmonisation des libellés hebdomadaires et la reconstruction d’une chronologie exploitable. Les
libellés de période manifestement erronés ont été corrigés lorsque la cohérence calendaire le

permettait.

Les contr6les de qualité ont également porté sur la cohérence interne des indicateurs. Les naissances
totales, les naissances vivantes et les mortinaissances ont été comparées entre elles ; les déceés globaux
ont été confrontés aux déces ventilés par sexe lorsque ces informations étaient disponibles ; les taux
ont été calculés uniquement lorsque les dénominateurs étaient strictement positifs et interprétables.
Les incohérences majeures ont ét¢ documentées et prises en compte dans 1’analyse, sans suppression

automatique des semaines concernées lorsque les autres informations restaient utilisables.

Les données manquantes ont été considérées selon leur signification possible : absence réelle de cas,
absence d’information ou variable non renseignée. Aucune imputation statistique complexe n’a été
réalisée. Les analyses ont repose sur les données observées, avec indication du nombre de semaines

effectivement renseignées pour chaque indicateur.

3.10. Construction des indicateurs

Les indicateurs ont été construits a partir des variables brutes apres harmonisation. Les indicateurs
d’activité ont été exprimés en effectifs hebdomadaires, en totaux cumulés, en moyennes, en médianes
et en étendues. Les indicateurs de fréquence relative ont été calculés a partir de dénominateurs
cliniguement pertinents : les césariennes ont été rapportées aux accouchements, les complications
maternelles aux accouchements, les suppurations pariétales aux césariennes, les indicateurs feeto-
néonatals aux naissances totales ou aux naissances vivantes selon leur definition, et les ratios de

mortalité maternelle aux naissances vivantes.

La mortinatalité a été calculée en combinant les mort-neés frais et les mort-nés macéres, rapportés aux

naissances totales. La mortalité néonatale a été analysée selon plusieurs définitions complémentaires,
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afin de distinguer, les déces néonatals institutionnels totaux (déces enregistrés a la morgue y compris
ceux provenant d’autres structures ou survenus a domicile), les décés provenant de la structure
(maternité, néonatologie ou d’autres services de la structure) et les décés provenant spécifiquement
de la maternité. La mortalité périnatale a été construite en associant les mort-nés totaux aux décés

néonatals selon les définitions retenues.

3.11. Plan d’analyse statistique

3.11.1. Analyse descriptive

L’analyse descriptive a constitué la base du travail. Pour chaque indicateur, les effectifs cumulés, les
moyennes hebdomadaires, les médianes, les valeurs minimales et maximales, les étendues, la
proportion de semaines avec au moins un cas et les taux globaux ont été calculés lorsque le
dénominateur était disponible. Les résultats ont été présentés séparément pour le CSRéf Commune
IV et le CHU Gabriel Touré.

3.11.2. Analyse temporelle

L’analyse temporelle a reposé sur la représentation chronologique des séries hebdomadaires. Des
courbes brutes ont été produites pour les principaux indicateurs d’activité, de morbidité¢ et de
mortalité. Pour les indicateurs plus instables ou influencés par de faibles effectifs hebdomadaires, des
moyennes mobiles sur quatre semaines ont été utilisées. Des heatmaps mensuelles standardisées ont
¢galement ¢€té produites pour certaines complications maternelles afin d’identifier les périodes de

concentration relative.

3.11.3. Analyse de la mortalité institutionnelle

La mortalité institutionnelle a été analysée selon plusieurs niveaux complémentaires : déces
enregistrés a la morgue, déces par sexe, déces féminins liés a la grossesse, a I’accouchement ou aux
suites de couches, déces maternels attribués a la structure, déces maternels provenant de la maternité,
déceés néonatals et mortalité périnatale. Les ratios de mortalité maternelle ont été calculés par trimestre

et exprimés pour 100 000 naissances vivantes, afin de stabiliser I’analyse d’un événement rare.

3.11.4. Analyse des corrélations

Une analyse exploratoire des corrélations hebdomadaires a été réalisée afin d’apprécier la cohérence
interne des indicateurs maternels, néonatals et périnatals. Les corrélations ont été estimées a 1’aide

du coefficient de Spearman, compte tenu de la nature agrégee des données, de la distribution
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possiblement non normale des comptes hebdomadaires et de I’objectif essentiellement exploratoire
de cette analyse. Les corrélations n’ont pas été interprétées comme des relations causales, mais

comme des mesures de convergence temporelle entre indicateurs.

3.12. Elaboration de la synthése opérationnelle pour le rapportage hebdomadaire

A partir des résultats descriptifs, temporels et comparatifs, une synthése opérationnelle des
indicateurs a été élaborée en vue d’un rapportage hebdomadaire standardisé. Les indicateurs ont été
sélectionnés selon leur pertinence clinique et de santé publique, leur disponibilité réguliere, la
stabilité de leur définition, I’existence d’un dénominateur interprétable et leur capacité a déclencher

une action, une vérification ou une revue.

Le modéle propose a été organisé en deux niveaux. Le premier niveau correspondait a un noyau
minimal hebdomadaire destiné a la surveillance immédiate, comprenant les indicateurs essentiels
d’activité, de morbidité maternelle, de mortalité maternelle, de mortinatalité, de mortalité néonatale
et de qualité des données. Le second niveau correspondait & un noyau élargi analytique, destiné aux
revues mensuelles ou trimestrielles et comprenant les indicateurs nécessitant une consolidation, un

lissage ou une interprétation plus approfondie.

3.13. Aspects éthiques

L’¢étude reposait exclusivement sur des données agrégées hebdomadaires, sans identifiant individuel,
sans nom, sans numéro de dossier nominatif et sans information permettant 1’identification directe
des patientes ou des nouveau-nés. Le risque d’atteinte a la confidentialité individuelle était donc
limité. Néanmoins, 1’exploitation scientifique des données devait respecter les principes de
confidentialité, de sécurité des données, de responsabilité institutionnelle et d’utilisation académique

encadrée.

Les fichiers de travail ont été utilisés uniquement pour les objectifs de 1’étude. Les résultats ont été
présentés sous forme agrégée, par structure et par période, sans identification individuelle. Les
interprétations ont été formulées avec prudence, en tenant compte du caractere rétrospectif, agrége et

institutionnel des données.
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4. Résultats

4.1. Profil hebdomadaire global d’activité

Le Tableau | synthétise I’activité hebdomadaire des deux structures a partir des derniéres bases
harmonisées. Il présente, pour chaque indicateur, le nombre de semaines renseignées, les effectifs
cumulés, les moyennes, les médianes et les étendues hebdomadaires.

L’activité obstétricale au CSRéf Commune 1V, avec 24 811 accouchements et 25 229 naissances
totales. Au CHU Gabriel Touré, les volumes correspondants étaient de 9 861 accouchements et 11
444 naissances totales. Les Figures 3 et 4 illustrent les tendances hebdomadaires des accouchements
et des naissances.

Le recours a la césarienne distinguait nettement les deux profils d’activité. Le nombre de césariennes
était comparable en valeur absolue 4 018 au CSRéf soit 16,19 %. et 3 986 au CHU soit 40,42 %,
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Tableau I. Description des indicateurs d’activité hebdomadaire par site

Indicateurs CSn CS Total CS Moy. CS Méd. CS Etendue CHUn CHU Total CHU Moy. CHU Méd. CHU Etendue
Avortements 173 290 1,68 2,0 0-5 174 551 3,17 3,0 0-10
Grossesses extra- 173 165 0,95 1,0 0-5 174 149 0,86 1,0 0-5
utéerines
Accouchements 173 24 811 143,42 142,0 80-217 174 9861 56,67 56,0 28-111
Accouchements par 173 0 0,00 0,0 0-0 174 56 032 0,0 0-9
forceps
Accouchements par 173 50 0,29 0,0 0-3 174 134 0,77 1,0 05
ventouse
Césariennes 173 4018 23,23 23,0 12-36 174 3986 22,01 23,0 8-64
Admissions en post- 173 267 1,54 2,0 0-5 174 588 338 3,0 0-10
partum
Naissances totales 173 25229 145,83 145,0 81-220 173 11 444 66,15 65,0 33-185
Naissances vivantes 173 24770 143,18 141,0 76-218 173 9787 56,57 54,0 31-165
Taux de césarienne
global sur la période 173 16,19 174 40,42
(%)

Taux de césarienne 173 16,37 16,20 10,00-28,00 174 41,70 38,98 15,38-96,67
hebdomadaire (%)

Note : les taux de césarienne sont exprimés en pourcentage des accouchements. Les indicateurs sont calculés a partir des derniéres bases harmonisées.
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Figure 3 : Evolution hebdomadaire des accouchements selon la structure
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Figure 5 : Taux hebdomadaire de césarienne selon la structure

4.2. Morbidité maternelle et gravité

L’analyse de la morbidité maternelle a porté sur les hémorragies du post-partum, les prééclampsies,
les anémies, les transfusions sanguines, le VIH et les suppurations pariétales post-césariennes. Les
indicateurs ont été synthétisés en effectifs cumulés, statistiques hebdomadaires et taux globaux
rapportés au dénominateur approprié (Tableau I1).

La prééclampsie avec 662 cas au CSRéf Commune IV contre 1 825 cas au CHU Gabriel Touré.
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Tableau I1. Fréquence hebdomadaire des complications maternelles par site

Indicateur Dénom. CS Total CS Moy. CS Méd. CS Etendue CS Sem.>1 CS Taux CHU Total CHU Moy. CHU Méd. CHU Etendue CHU Sem.>1 CHU Taux
;’jgg:;ﬁ:s du |/ accouchements 249 1,44 1,0 0,05,0 83,82 1,00 167 0,96 1,0 0,0-5,0 58,62 1,69
Prééclampsies / accouchements 662 3,83 4,0 0,0-9,0 98,27 2,67 1825 10,49 10,0 2,0-27,0 100,00 18,51
Anémies / accouchements 216 1,25 1,0 0,0-4,0 73,99 0,87 1070 6,15 6,0 0,0-23,0 98,85 10,85
I;ﬁgifﬁi‘:“s / accouchements 246 1,42 1.0 0,0-6,0 71,68 0,99 1036 5,95 6,0 0,0-29,0 98,28 10,51
VIH / accouchements 11 0,06 0,0 0,0-1,0 6,36 0,04 230 1,32 1,0 0,0-5,0 74,71 2,33
ﬁ:r"igglz“"”s | césariennes 22 013 0.0 0,0-2,0 12,14 055 59 0,34 00 0,0-4,0 31,61 1,48

Note : les taux sont rapportés aux accouchements, sauf pour les suppurations pariétales rapportées aux césariennes.
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Figure 7 : Evolution hebdomadaire des suppurations pariétales post-césariennes
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Figure 8 : Heatmap mensuelle standardisée des complications maternelles majeures

4.3. Complications feeto-néonatales et mortalité néonatale

Le Tableau III présente les principaux indicateurs foeto-néonatals.

L’activité de naissance au CSRéf Commune IV, avec 25 229 naissances totales et 24 770 naissances
vivantes, contre 11 444 et 9 787 au CHU Gabriel Touré.

La mortinatalité regroupait 460 mort-nés au CSRéf et 1 651 au CHU, correspondant a des taux
globaux de 1,82 % et 14,43 %. La mortalité néonatale clinique atteignait 578 déces au CSRéf et

1137 au CHU, soit 2,29 % et 9,94 % des naissances totales
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Tableau ITI. Description des indicateurs feeto-néonatals par site

Indicateur Dénom. CS Total CS Moy. CS Méd. CS Etendue CS Sem.>1 CS Taux CHU Total CHU Moy. CHU Méd. CHU Etendue CHU Sem.>1 CHU Taux
Naissances totals 25229 145,83 145,0 81,0-220,0 100,00 11 444 66,15 65,0 33,0-185,0 100,00
\';‘if,';jfe“;es 24770 143,18 141,0 76,0-218,0 100,00 9787 56,57 54,0 31,0-165,0 100,00

/ naissances

Mort-nés frais s 241 1,39 1,0 0,0-4,0 79,19 0,96 1140 6,50 7.0 0,0-17,0 97,11 9,96
Mort-nés I maissances 219 1,27 1,0 0,0-4,0 75,72 0,87 511 2,95 3,0 0,0-9,0 91,91 4,47
macérés totales

:gsta' des mort- / ”f(')st;fe”s"es 460 2,66 3,0 0,0-7,0 90,17 1,82 1651 9,54 10,0 0,0-20,0 99,42 14,43

/ naissances

Décés néonatals s 578 3,34 3,0 0,0-10,0 94,22 2,29 1137 6,57 7,0 0,0-16,0 97,69 9,94
Reférences / naissances

néonatales en ol 2687 15,53 14,0 6,0-31,0 100,00 10,65 2479 14,33 14,0 1,0-41,0 100,00 21,66
pédiatrie

Déces néonataux |/ naissances 540 3,12 3,0 0,0-8,0 94,22 2,14 897 5,18 5,0 0,0-18,0 98,84 7,84
en néonatologie totales

Petit poids de / maissances 80 0,46 0,0 0,0-13,0 12,14 0,32 1828 1057 6,0 0,0-50,0 79,77 15,97
naissance totales

Prématurité / ”f('ft:f:sces 258 1,49 1,0 0,0-11,0 69,36 1,02 3509 20,28 19,0 6,0-45,0 100,00 30,66
Hypotrophie I maissances 32 0,18 0,0 0,0-6,0 9,83 0,13 1142 6,60 50 0,0-28,0 96,53 9,98

totales

Note : les taux sont rapportés aux naissances totales, sauf pour les lignes “Naissances totales™ et “Naissances vivantes”.
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4.4. Mortalité institutionnelle et indicateurs intégres

4.4.1. Mortalité institutionnelle globale

La mortalité institutionnelle globale a été décrite a partir des déces enregistrés a la morgue de chaque
structure. Au cours de la période d’étude, 17 376 déces ont été enregistrés a la morgue du CHU
Gabriel Touré contre 3 842 déces a la morgue du CSRéf Commune 1V représentant 59,2 % des déces
au CHU et 57,8 % au CSRéf (Figure 9).
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Figure 9 : Répartition des déces enregistrés a la morgue selon le sexe

4.4.2. Déces féminins liés a la grossesse, a I’accouchement ou aux suites de couches

Les décés liés a la grossesse, a I’accouchement ou aux suites de couches correspondent aux décés
féminins enregistrés dans le contexte obstétrical, indépendamment du service de survenue. Au CSRéf
Commune 1V, 33 déces de ce type ont été enregistrés parmi 1 623 déces féminins. Au CHU Gabriel
Touré, 217 déces liés a la grossesse, a I’accouchement ou aux suites de couches ont été identifiés
parmi 7 100 décés féminins.

4.4.3. Cascade de la mortalité maternelle institutionnelle

La cascade institutionnelle distingue quatre niveaux : les décés féminins enregistrés a la morgue, les
déces féminins liés a la grossesse, a 1’accouchement ou aux suites de couches, les décés maternels
attribués a la structure, puis les décés maternels provenant spécifiqguement de la maternité. Le format
en cascade facilite la lecture des pertes successives entre les périmétres et rend plus explicite la
différence entre le cadre institutionnel global et le cadre strictement maternité (Figure 10).
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Figure 10. Cascade institutionnelle des déces féminins et maternels

4.4.4. Evolution trimestrielle du ratio de mortalité maternelle

Les ratios de mortalité maternelle ont été calculés par trimestre en rapportant les effectifs de déces
maternels aux naissances vivantes trimestrielles, puis exprimés pour 100 000 naissances vivantes. Au
CSRéf Commune 1V, le ratio trimestriel est de 310,9 pour 100 000 naissances vivantes en 2020-T2.
Au CHU Gabriel Touré avec un pic a 4 971,6 pour 100 000 naissances vivantes en 2020-T2 (Figure

11).
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Figure 11 : Evolution trimestrielle du ratio de mortalité maternelle
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Tableau IV : Données trimestrielles de mortalité maternelle au CSRéf Commune 1V

Trimestre Semaines Naissances vivantes Ndc mere Morgue Ndc mere Structure Ndc mere Maternité RMM Morgue RMM Structure RMM Maternité
2018-T3 4 642 0 0 0 0.0 0.0 0.0
2018-T4 13 2058 0 0 0 0.0 0.0 0.0
2019-T1 13 1419 2 2 2 140.9 140.9 140.9
2019-T2 13 1805 2 2 2 110.8 110.8 110.8
2019-T3 13 2116 1 1 1 47.3 47.3 47.3
2019-T4 13 1993 0 0 0 0.0 0.0 0.0
2020-T1 13 1514 1 1 1 66.1 66.1 66.1
2020-T2 13 1930 6 6 6 310.9 310.9 310.9
2020-T3 13 2138 2 2 2 935 935 935
2020-T4 13 1753 4 4 4 228.2 228.2 228.2
2021-T1 12 1327 3 3 3 226.1 226.1 226.1
2021-T2 13 2037 5 5 5 2455 2455 2455
2021-T3 13 2237 4 4 4 178.8 178.8 178.8
2021-T4 13 1685 3 3 3 178.0 178.0 178.0

Tableau V. Données trimestrielles de mortalité maternelle au CHU Gabriel Touré

Trimestre Semaines Naissances vivantes Ndc mere Morgue Ndc mere Structure Ndc mere Maternité RMM Morgue RMM Structure RMM Maternité
2018-T3 4 246 5 5 3 2032.5 2032.5 1219.5
2018-T4 13 722 13 11 10 1800.6 1523.5 1385.0
2019-T1 13 653 19 18 14 2909.6 2756.5 2144.0
2019-T2 13 721 9 9 8 1248.3 1248.3 1109.6
2019-T3 13 1014 16 16 14 1577.9 1577.9 1380.7
2019-T4 13 804 19 19 13 2363.2 2363.2 1616.9
2020-T1 13 564 13 10 7 2305.0 1773.0 1241.1
2020-T2 13 704 35 30 14 4971.6 42614 1988.6
2020-T3 13 755 22 16 12 29139 2119.2 1589.4
2020-T4 13 814 10 9 6 1228.5 1105.7 737.1
2021-T1 12 490 11 11 5 22449 2244.9 1020.4
2021-T2 13 698 13 14 9 1862.5 2005.7 1289.4
2021-T3 13 716 13 12 7 1815.6 1676.0 977.7
2021-T4 13 806 19 19 8 2357.3 2357.3 992.6
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4.4.5. Mortinatalité hebdomadaire lissée

La mortinatalité a été calculée chaque semaine comme la somme des mort-nés frais et macérés
rapportée aux naissances totales, puis exprimée pour 1 000 naissances. Les courbes ont été lissées par
moyenne mobile sur quatre semaines (Figure 12).
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Figure 12 : Mortinatalité hebdomadaire lissée et composantes
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4.4.6. Mortalité néonatale hebdomadaire lissée

La mortalité néonatale a été décrite selon quatre définitions complémentaires : décés néonatals
cliniques (DcNeo), déces néonatals institutionnels totaux (NtdcNN), décés néonatals provenant de la
structure (NtdcNNGT) et déces provenant spécifiquement de la maternité (NtdcNNmGT). Les taux
ont été rapportés aux naissances vivantes et lissés par moyenne mobile sur quatre semaines (Figure
13).
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Figure 13 : Mortalité néonatale hebdomadaire lissée selon la définition retenue
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4.4.7. Mortalité périnatale hebdomadaire lissée

La mortalité périnatale a été représentée selon deux définitions : la premiére associant les mort-nés
totaux aux déces néonatals cliniques, la seconde associant les mort-nés totaux aux décés néonatals
institutionnels totaux. Les taux ont été rapportés aux naissances totales et lisses par moyenne mobile
sur quatre semaines. (Figure 14).
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Figure 14 : Mortalité périnatale hebdomadaire lissée selon la définition retenue
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4.5. Cohérence interne des indicateurs maternels, néonatals et périnatals

Une analyse exploratoire des corrélations hebdomadaires a été réalisée afin d’apprécier la cohérence
interne des principaux indicateurs intégrés de mortalité maternelle, néonatale et périnatale. Cette
analyse n’avait pas pour objectif d’établir des relations causales, mais plutot d’identifier les groupes
d’indicateurs évoluant de maniére convergente dans le temps et susceptibles d’étre retenus dans un
modeéle standardisé de rapportage hebdomadaire.

Les corrélations les plus fortes concernaient le bloc feeto-néonatal. Au CSRéf Commune 1V, la
mortalité néonatale était fortement corrélée a la mortalité périnatale (rho = 0,828), et le taux de mort-
nés frais était fortement associé au taux global de mortinatalité (rho =0,781). Au CHU Gabriel Tourg,
une cohérence similaire était observée, avec une forte corrélation entre le taux de mort-nés frais et la
mortinatalité globale (rtho = 0,886), ainsi qu’entre la mortinatalité et la mortalité périnatale (rho =
0,755), et entre la mortalité néonatale et la mortalité périnatale (rho = 0,754).

Les associations entre mortinatalité et mortalité néonatale étaient plus modérées. Au CSRéf
Commune 1V, la mortinatalité était corrélée a la mortalité néonatale (rho = 0,350 ; p < 0,001), avec
une association legérement plus marquée pour les mort-nés frais (rho = 0,385 ; p < 0,001). Au CHU
Gabriel Touré, cette relation était plus faible, quoique significative pour la mortinatalité globale (rho
= 0,177 ; p = 0,020), tandis que les corrélations avec les mort-nés frais (rho = 0,148 ; p = 0,054) et
les mort-nés macérés (rho = 0,095 ; p = 0,215) restaient limitées.

A T’inverse, la mortalité maternelle apparaissait plus autonome, en particulier au CSRéf Commune
IV, ou les décés maternels n’étaient pas fortement corrélés aux mort-nés totaux (rho = -0,077 ; p =
0,318), aux déces néonatals (rho = -0,108 ; p = 0,158), ni aux déces néonatals provenant de la
maternité (rho = -0,010 ; p = 0,899).

4.6. Synthese opérationnelle des indicateurs pour un rapportage hebdomadaire standardisé

Les résultats précédents ont permis d’identifier les indicateurs les plus informatifs pour le suivi
hebdomadaire de ’activité obstétricale, de la morbidité maternelle, des issues faeto-néonatales et de
la mortalité institutionnelle. Afin de traduire ces résultats en un outil utilisable pour la surveillance
réguliere, une synthese opérationnelle des indicateurs a été élaborée. Elle repose sur un modéle de
rapportage a deux niveaux : un noyau minimal hebdomadaire destiné a la surveillance immédiate et
un noyau élargi analytique réservé aux revues mensuelles ou trimestrielles.

Cette sous-section ne constitue pas un chapitre méthodologique indépendant ; elle représente plutdt
une mise en forme opérationnelle des résultats observés. L’objectif est de proposer une base
standardisée, realiste et progressivement deployable, permettant de produire chaque semaine une
information courte, fiable, comparable et utile a la décision clinique et institutionnelle.

4.6.1. Justification et principes directeurs du modéle

La justification du modele repose sur le constat que tous les indicateurs n’ont pas la méme utilité
temporelle. Certains doivent étre suivis chaque semaine parce qu’ils relevent d’une surveillance
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immédiate ou d’un événement sentinelle, tandis que d’autres nécessitent une consolidation mensuelle
ou trimestrielle pour étre correctement interpreétés.

Le modele repose sur cing principes : simplicité, comparabilité, actionnabilité, tracabilité et
adaptation au niveau de structure. La simplicité garantit que les indicateurs puissent étre collectes
chaque semaine sans alourdir les équipes. La comparabilité impose des définitions stables entre
structures et dans le temps. L’actionnabilité signifie que chaque indicateur doit pouvoir conduire a
une décision, une Vérification ou une revue. La tracabilité exige que les corrections soient
documentées. Enfin, I’adaptation au niveau de structure est indispensable, car un CSRéf et un CHU
tertiaire n’ont pas le méme profil de recrutement ni les mémes fonctions dans le systéme de soins.

« privilégier les indicateurs liés a un dénominateur clair et disponible chaque semaine ;

» distinguer les indicateurs de volume, de taux, de gravité et de qualité des données ;

» ¢viter les indicateurs redondants dans le rapport hebdomadaire court ;

» documenter systématiquement les événements sentinelles, méme lorsqu’ils sont rares ;

* prévoir une analyse différée pour les indicateurs instables ou nécessitant un lissage.

4.6.2. Architecture générale a deux niveaux

Le niveau 1 correspond au tableau hebdomadaire opérationnel. 1l doit étre produit chaque semaine,
validé rapidement et présenté en staff ou en réunion de service. Il contient les indicateurs
indispensables a la surveillance de 1’activité, de la morbidité maternelle, des issues foeto-néonatales,
de la mortalité et de la qualité des données.

Le niveau 2 correspond au tableau analytique mensuel ou trimestriel. 1l reprend les indicateurs du
niveau 1, les compléte par des indicateurs de gravité ou de vulnérabilité, et permet d’analyser les
tendances, les ratios, les événements rares et les ruptures de dynamique. Ce niveau doit soutenir les
revues de qualité, les audits cliniques, les discussions institutionnelles et les décisions
programmatiques.

Tableau VI : Structure générale du modele standardisé de rapportage hebdomadaire

Domaine Indicateurs proposés Finalité principale

Accouchements ; naissances totales ; naissances vivantes | Mesurer le volume d’activité, le niveau de recours

Activité obstétricale ; césariennes ; taux de césarienne obstétrical et la charge opératoire hebdomadaire.

HPP ; prééclampsie/éclampsie ; anémie sévére ;
Morbidité maternelle | transfusion sanguine ; admissions post-partum ;
suppuration pariétale post-césarienne

Identifier précocement les complications maternelles
majeures et orienter la revue de pratiques.

Mort-nés frais ; mort-nés macérés ; décés néonatals ;
références néonatales en pédiatrie ; prématurité ; petit
poids de naissance

Issues feeto-
néonatales

Suivre la charge périnatale, la vulnérabilité néonatale
et les besoins de référence pédiatrique.

Déces maternels ; décés néonatals institutionnels ; Disposer d’indicateurs sentinelles pour la revue

Mortalité et gravité mortalité périnatale ; évacuations obstétricales par motif | immédiate des événements graves.

Complétude hebdomadaire ; valeurs manquantes ; Garantir que le rapport hebdomadaire soit
Qualité des données | dénominateurs nuls ou aberrants ; alertes de rupture de interprétable, comparable et exploitable pour la
tendance décision.
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4.6.3. Niveau 1 : noyau minimal hebdomadaire opérationnel

Le noyau minimal doit rester court. 1l est congu pour étre renseigné, contrélé et transmis chaque semaine. Les indicateurs retenus sont ceux qui combinent trois qualités :
disponibilité réguliére dans les bases, valeur sentinelle pour la sécurité maternelle ou périnatale, et utilité directe pour la prise de décision.

Tableau VII : Dictionnaire opérationnel du noyau minimal hebdomadaire

Indicateur Numérateur Dénominateur Format Fréquence Utilité décisionnelle
Accouchements Nombre hebdomadaire d’accouchements Aucun n Hebdomadaire Surveillance du volume d’activité
Naissances vivantes Nombre hebdomadaire de naissances vivantes Aucun n Hebdomadaire Dénominateur principal des indicateurs néonatals
Césariennes Nombre de césariennes Accouchements net% Hebdomadaire Suivi du recours opératoire
HPP Nombre d’hémorragies du post-partum Accouchements net% Hebdomadaire Alerte sur complication obstétricale majeure
Prééclampsie/éclampsie Nombre de cas Accouchements net% Hebdomadaire Indicateur de gravité maternelle
Transfusion sanguine Nombre de transfusions obstétricales Accouchements net% Hebdomadaire Proxy de gravité hémorragique ou anémique
Mort-nés frais Nombre de mort-nés frais Naissances totales n et %o Hebdomadaire Indicateur sentinelle intrapartum
Mort-nés macérés Nombre de mort-nés macérés Naissances totales n et %o Hebdomadaire Indicateur de risque anténatal
Déces néonatals Déces néonatals selon la définition retenue Naissances vivantes n et %o Hebdomadaire Alerte néonatale
Décés maternels !Déc_és r_naternels selon la définition Naissances vivantes n;RMM ] Hebdomadaire avec revue Evénement sentinelle

institutionnelle mensuel/trimestriel mensuelle
Complétude Variables effectivement renseignées Variables attendues % Hebdomadaire Condition minimale d’interprétation
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4.6.4. Niveau 2 : noyau élargi analytique

Le noyau ¢élargi n’a pas vocation a étre discuté chaque semaine dans le détail. Il sert a produire une
lecture consolidée des tendances et des indicateurs rares. Ce niveau est particulierement important
pour la mortalit¢ maternelle, dont 1’expression hebdomadaire est instable, et pour les indicateurs
périnatals nécessitant un lissage ou une analyse par période.

Tableau VIII : Noyau élargi analytique pour les revues mensuelles ou trimestrielles

Périodicité

Bloc analytique Indicateurs a
recommandée

Valeur ajoutée

Avortements ; GEU ; accouchements instrumentaux Décrire ’activité obstétricale non

Activité élargie Mensuelle/trimestrielle

; admissions post-partum incluse dans le noyau court.
Anémie sévere ; VIH ; suppuration pariétale ; motifs Apprécier la gravité, les

Morbidité élargie d’évacuation ; admissions en soins intensifs si Mensuelle/trimestrielle | complications post-opératoires et les
disponibles besoins de qualité des soins.

Documenter les profils de
Mensuelle/trimestrielle | vulnérabilité et les besoins de liaison
obstétrico-pédiatrique.

Prématurité ; petit poids de naissance ; hypotrophie ;

Vulnérabilité néonatale (s s < . .
références en pédiatrie ; décés en néonatologie

Ratios trimestriels de mortalité maternelle ;
Mortalité intégrée mortalité néonatale selon plusieurs définitions ; Mensuelle/trimestrielle
mortalité périnatale lissée

Stabiliser I’analyse des événements
rares et comparer les tendances.

Données manquantes ; incohérences . Sécuriser le systeme de notification

" . ) ) - ; . . Hebdomadaire et - .

Qualité des données numérateur/dénominateur ; valeurs extrémes ; mensuelle et orienter le retour vers les points
ruptures soudaines de tendance focaux.

4.6.5. Seuils d’alerte et regles d’interprétation

Les seuils ne doivent pas étre interprétés comme des normes universelles dés la premiére phase. Ils
doivent étre construits progressivement a partir des distributions locales, des médianes historiques,
des moyennes mobiles et du jugement clinique. Dans une phase initiale, il est préférable d’utiliser des
événements sentinelles et des ruptures évidentes de tendance plutét que des seuils statistiques
complexes.

Tableau IX. : Typologie des alertes dans le modele de rapportage

Type d’alerte Situations concernées Action recommandée

Tout déces maternel ; pic inhabituel de déces néonatals ;
Alerte immédiate augmentation brutale des mort-nés frais ; dénominateur
nul ou manquant pour une variable sentinelle

Notification au responsable de maternité, vérification de la
donnée, revue rapide de dossier si événement grave.

Augmentation progressive sur 3 a 4 semaines d’un Analyse hebdomadaire en staff, recherche de causes
Alerte de tendance indicateur sentinelle ; dépassement répété de la moyenne | organisationnelles, vérification de disponibilité des
mobile locale ressources.

Variable absente ; discordance entre naissances totales et
composants ; rapport transmis hors délai ; incohérence
numeérateur/dénominateur

Alerte de qualité des
données

Correction par le point focal données avant consolidation,
tracabilité des corrections effectuées.

Ratio trimestriel maternel élevé ; mortalité périnatale
Alerte analytique persistante ; discordance entre mortalité néonatale
clinique et institutionnelle

Revue mensuelle ou trimestrielle, analyse approfondie et
priorisation des interventions.

4.6.6. Circuit de collecte, validation et revue

La valeur du modele dépend autant de la qualité des donnees que de la régularité de la revue. Le
circuit proposé associe la collecte clinique, la validation primaire, la consolidation statistique et la
discussion opérationnelle. Les événements rares ou critiques doivent déclencher une vérification
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immédiate, tandis que les tendances doivent étre interprétées lors des revues mensuelles ou
trimestrielles.

Tableau X : Circuit opérationnel de production du rapport hebdomadaire

Etape

Responsable

Périodicité

Téaches principales

Collecte

Point focal maternité / néonatologie
/ morgue

Fin de semaine

Remplissage de la fiche hebdomadaire, contrdle des totaux et des
dénominateurs.

Validation primaire

Surveillant d’unité ou responsable
de garde

Dans les 48 heures

Vérification des événements rares, notamment déces maternels,
déces néonatals et mort-nés.

Consolidation

Responsable statistique ou point
focal qualité des données

Hebdomadaire

Fusion des données, contrdle de complétude, production du
tableau court et des alertes.

Revue
opérationnelle

Equipe de maternité et de
néonatologie

Hebdomadaire

Lecture des indicateurs sentinelles et décisions correctrices
immédiates.

Analyse élargie

Responsables cliniques et équipe
qualité

Mensuelle/trimestrielle

Analyse des tendances, ratios, indicateurs rares et priorisation des
interventions.
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4.6.7. Canevas pratique du rapport hebdomadaire court

Le tableau hebdomadaire court doit étre lisible en une page. Il peut comprendre les effectifs de la semaine, les taux lorsque le dénominateur est disponible,
la moyenne mobile sur quatre semaines pour certains indicateurs instables, et une colonne d’alerte permettant de documenter la décision prise.

Tableau XI. Canevas pratique du rapport hebdomadaire court

Bloc

Indicateur

Semaine en cours Dénominateur Taux Moyenne mobile 4 sem. Alerte Commentaire/action
Activité Accouchements
Activité Naissances vivantes
Activité Césariennes Accouchements %
Morbidité maternelle | HPP Accouchements %
Morbidité maternelle | Prééclampsie/éclampsie Accouchements %
Morbidité maternelle | Transfusions sanguines Accouchements %

Issues feeto-néonatales

Mort-nés frais

Naissances totales

%0

Issues feeto-néonatales

Mort-nés macérés

Naissances totales

%0

Mortalité

Déces néonatals

Naissances vivantes

%0

Mortalité

Déces maternels

Naissances vivantes

Qualité des données

Complétude du rapport

Variables attendues

%
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4.6.8. Modalités de mise en ceuvre progressive

Le déploiement doit étre progressif. Une premiére phase peut consister a tester le noyau minimal
dans les deux structures pendant quatre a six semaines, en documentant les difficultés de collecte
et les incohérences de définitions. Une deuxieme phase peut intégrer les alertes et les moyennes
mobiles. Une troisieme phase peut standardiser les revues mensuelles ou trimestrielles et consolider
le noyau élargi.

 Phase 1 : validation des définitions, des dénominateurs et du circuit de collecte;

* Phase 2 : production réguliére du rapport hebdomadaire court et correction des problémes de
qualité des données;

* Phase 3 : intégration des alertes, des courbes lissées et des revues mensuelles ou trimestrielles;

* Phase 4 : institutionnalisation du modéle et extension éventuelle a d’autres structures.
4.6.9. Synthese

Le modeéle proposé transforme les résultats descriptifs en un outil opérationnel de surveillance. Le
noyau minimal hebdomadaire permet de suivre les indicateurs essentiels sans surcharge, tandis que
le noyau élargi analytique conserve la profondeur nécessaire pour comprendre les tendances, les
événements rares et les différences de profil entre niveaux de structure. Cette distinction a deux
niveaux constitue le socle d’un rapportage hebdomadaire standardisé, scientifiquement rigoureux
et utile a la décision clinique et institutionnelle.

Note : les seuils opérationnels définitifs devront étre validés localement aprés une période pilote, en tenant compte du niveau
de structure, de la disponibilité des données et des capacités de réponse clinique.
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5. DISCUSSION

5.1. Synthese des principaux résultats

Les résultats mettent en évidence quatre enseignements majeurs : (i) les deux structures présentent
des profils d’activité distincts : le CSRéf Commune IV concentre un volume plus élevé
d’accouchements et de naissances, tandis que le CHU Gabriel Touré présente une intensité
interventionnelle plus marquée, traduite par un taux de césarienne nettement supérieur ; (ii) les
indicateurs de morbidit¢ maternelle, en particulier la prééclampsie, I’anémie et les transfusions
sanguines, sont plus élevés au CHU, ce qui sugg ére une concentration de cas plus sévéres dans
cette structure tertiaire ; (iii) les issues feeto-néonatales défavorables, notamment la mortinatalité,
la mortalité néonatale, la prématurité et I’hypotrophie, sont également plus fréquentes au CHU ;
(iv) enfin, I’analyse de la mortalité institutionnelle montre que les décés maternels et périnatals
doivent étre appréhendés selon plusieurs secteurs complémentaires : morgue, structure, maternité

et composantes néonatales institutionnelles.

Ces résultats sont cohérents avec I’organisation pyramidale du systeme de soins. Un centre de santé
de référence de district assure une activité obstétricale importante et continue, tandis qu’'un CHU
tertiaire recoit une proportion plus élevée de cas graves, de références complexes et de nouveau-
nés vulnérables. Les différences observées ne doivent donc pas étre interprétées comme une
comparaison directe de performance, mais comme 1’expression de fonctions institutionnelles

distinctes.

5.2. Apport de ’approche hebdomadaire agrégée

L’un des apports centraux de ce travail est d’avoir montré que les données hebdomadaires agrégées
peuvent produire une information structurée et utile, a condition d’étre harmonisées, controlées et
interprétées avec prudence. Les données de routine issues des structures de soins sont souvent sous-
utilisées, alors qu’elles peuvent soutenir la gestion des services, la surveillance des événements

indésirables et I’amélioration continue de la qualité [23,24].

Le format hebdomadaire offre une granularité intéressante pour plusieurs indicateurs. Il permet de
suivre les fluctuations d’activité, d’identifier des variations de la morbidité, de repérer des pics de

mortinatalité ou de mortalité néonatale, et de discuter rapidement les signaux en staff. Cette
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approche rejoint la logique historique des bulletins hebdomadaires de morbidite et mortalité, dont

la valeur réside dans la diffusion réguliére d’informations utiles a 1’action [11,15].

Toutefois, la fréquence hebdomadaire n’est pas adaptée de la méme maniére a tous les indicateurs.
Les événements fréquents, comme les accouchements, les césariennes, les mort-nés ou les décés
néonatals, se prétent bien a une représentation hebdomadaire, éventuellement lissée par moyenne
mobile. En revanche, les décés maternels restent des événements rares, pour lesquels une analyse
trimestrielle permet une lecture plus stable. Cette distinction appuie I’intérét du modele a deux

niveaux, propose dans les résultats : un noyau minimal hebdomadaire et un noyau élargi analytique.

5.3. Profil d’activité obstétricale et intensité interventionnelle

Le CSRéf Commune IV a enregistré un volume d’accouchements plus important que le CHU
Gabriel Touré. Cette observation est compatible avec le rdle d’une structure de référence de district,
qui recgoit un flux régulier de parturientes et assure une activité obstétricale de proximité
spécialisée. A I’inverse, le CHU a enregistré un nombre plus faible d’accouchements, mais un taux
de césarienne beaucoup plus élevé. Cette dissociation entre volume d’activité et intensité opératoire

est ’un des éléments structurants des résultats.

Un taux de césarienne élevé dans un hopital tertiaire ne doit pas étre interprété de la méme fagon
que dans une structure de premier niveau ou dans la population générale. Les indicateurs de soins
obstétricaux d’urgence recommandent le suivi des césariennes et des complications obstétricales,
mais leur interprétation dépend du niveau de recours et du profil des cas recus [8]. Dans un centre
tertiaire, une proportion élevée de césariennes peut refléter la concentration de situations

compliquées, la référence de cas a haut risque ou la nécessité d’interventions urgentes.

La comparaison des deux structures confirme ainsi I’importance de distinguer les indicateurs de
charge d’activité des indicateurs de gravité. Le nombre d’accouchements décrit la pression globale
sur le service, alors que le taux de césarienne refléte davantage 1’intensité interventionnelle. Cette

distinction est importante pour éviter de confondre volume de soins et niveau de risque obstétrical.

5.4. Morbidité maternelle : prédominance de la gravité au niveau tertiaire

La morbidité maternelle était dominée par la prééclampsie, I’anémie et les transfusions sanguines
au CHU Gabriel Touré, alors que le CSRef Commune IV présentait des niveaux plus moderés pour
ces indicateurs. Ce profil est cohérent avec le réle du CHU comme structure de recours et de prise
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en charge des situations complexes. Les complications hypertensives, les besoins transfusionnels
et ’anémie sévere constituent des marqueurs de gravité qui peuvent étre associés a des retards de
référence, a des états cliniques avancés ou a des besoins spécialisés non disponibles a tous les

niveaux du systeme de soins.

Les hémorragies du post-partum étaient plus nombreuses en valeur absolue au CSRéf, mais leur
taux global restait inférieur a celui du CHU. Cette situation illustre I’intérét d’analyser
simultanément les effectifs et les taux. Les effectifs renseignent sur la charge opérationnelle réelle,

tandis que les taux permettent une comparaison relative tenant compte du niveau d’activité.

Les suppurations pariétales post-césariennes, bien que moins fréquentes que les autres
complications, constituent un indicateur de qualité chirurgicale et postopératoire. Leur suivi est
utile, car les infections du site opératoire peuvent refléter des facteurs liés a I’asepsie, au contexte
d’urgence, a la durée de I’intervention, a 1’état clinique initial ou a la qualité du suivi postopératoire.
La qualité des soins maternels et néonatals ne se limite pas a la couverture des services ; elle

implique aussi la sécurité, la continuité et la conformité des pratiques [3,18].

5.5. Issues feeto-néonatales : concentration des vulnérabilités au CHU

Les résultats montrent une différence majeure entre les deux structures pour les issues foeto-
néonatales. Malgré un volume total de naissances plus faible, le CHU Gabriel Touré concentrait
davantage de mort-nés, de déceés néonatals, de prématurité, d’hypotrophie et de petits poids de
naissance. Ce profil est attendu dans une structure tertiaire recevant des grossesses compligquées,
des références tardives, des situations d’urgence obstétricale et des nouveau-nés nécessitant une

prise en charge spécialisée.

La distinction entre mort-nés frais et mort-nés macérés est importante pour 1’interprétation. Les
mort-nés frais peuvent constituer un signal de difficulté intrapartum, tandis que les mort-nés
macérés évoquent davantage des déceés survenus avant 1’admission ou avant le travail. Cette
distinction, bien qu’imparfaite, aide a orienter I’analyse vers des problémes situés soit dans le suivi
prénatal, soit dans la surveillance et la prise en charge du travail. Les recommandations
internationales insistent sur I’importance de compter et de revoir les mortinaissances afin

d’identifier les facteurs évitables [16,20].

La mortalité néonatale observée confirme également le poids de la vulnérabilité autour de la

naissance. La période néonatale est reconnue comme une période de risque élevé, en particulier
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dans les contextes ou la prématurité, 1’asphyxie intrapartum, les infections et les faibles poids de
naissance sont fréquents [2]. Le suivi conjoint des décés néonatals, des références pédiatriques, de

la prématurité et de I’hypotrophie permet une lecture plus compléte de la gravité néonatale.

5.6. Mortalité institutionnelle : intérét d’une lecture par périmétres

L’analyse de la mortalité institutionnelle apporte une contribution originale, car elle ne se limite
pas aux déces maternels ou néonatals strictement obstétricaux. Elle distingue les déces enregistrés
a la morgue, les décés féminins, les déces liés a la grossesse, a I’accouchement ou aux suites de
couches, les décés maternels attribués a la structure et ceux provenant de la maternité. Cette
approche est particulierement utile dans les hépitaux tertiaires, ou la morgue peut recevoir des

déces provenant de plusieurs services ou d’autres origines.

La cascade institutionnelle montre que la structure des décés maternels n’est pas identique au
CSRéf et au CHU. Au CSRéf, les déces maternels paraissent davantage concentrés dans le circuit
obstétrical. Au CHU, une partie des décés maternels peut survenir en dehors de la maternité, dans
des services spécialisés, en raison de pathologies médicales associées a la grossesse ou aggravees
par celle-ci. Cette observation justifie de ne pas réduire la mortalité maternelle hospitaliére aux

seuls déces survenus dans la maternité.

Cette lecture par périmétres est cohérente avec la logique de la surveillance des décés maternels et
périnatals. La MDSR et la MPDSR recommandent d’identifier systématiquement les décés, d’en
comprendre les circonstances et de relier ’analyse a des actions correctrices [7,19]. Dans ce cadre,
la distinction entre déces enregistrés, déces attribués a la structure et déces survenus a la maternité

contribue a mieux situer les responsabilités organisationnelles et les opportunités d’amélioration.

5.7. Mortalité maternelle : événement rare, indicateur sentinelle distinct

Les ratios trimestriels de mortalité¢ maternelle étaient nettement plus élevés au CHU qu’au CSRéf.
Cette différence doit étre interprétée avec prudence, en raison du role de recours du CHU, de la
gravité des cas regus et des petits dénominateurs trimestriels. Les événements maternels graves
sont relativement rares a 1’échelle hebdomadaire ; leur expression sous forme de ratios peut donc
varier fortement selon la période considérée. C’est pourquoi une consolidation trimestrielle

apparait plus adaptée qu’une simple lecture hebdomadaire brute.
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La mortalité maternelle doit €tre considérée comme un événement sentinelle. Méme lorsqu’elle est
rare, chaque décés maternel implique une notification, une vérification, une revue et une réponse.
Cette logique est au cceur du MDSR, qui considére la mortalité maternelle comme un signal

nécessitant une analyse systématique et une action corrective [19].

Les corrélations hebdomadaires ont montré que la mortalité maternelle était plus autonome que les
indicateurs foeto-néonatals, surtout au CSRéf. Cette autonomie statistique confirme qu’elle ne doit
pas étre diluée dans un bloc périnatal global. Elle doit plutdt étre suivie comme un indicateur
distinct, notifié sans délai, puis analysé a une fréquence consolidée permettant une interprétation

plus stable.

5.8. Cohérence interne du bloc périnatal

L’analyse exploratoire des corrélations a montré une forte cohérence interne entre mortinatalité,
mortalité néonatale et mortalité périnatale. La mortalité périnatale apparait comme un indicateur
intégrateur, combinant les déces foetaux et les déces néonatals dans une méme lecture du continuum
autour de la naissance. Cette observation est cohérente avec les approches MPDSR, qui considerent
les déces maternels, les mortinaissances et les déces néonatals comme des événements liés par des

facteurs contributifs communs [7,20].

La cohérence du bloc feeto-néonatal soutient son suivi dans un tableau de bord périodique. Les
mort-nés frais, les mort-nés macérés, les déces néonatals et la mortalité périnatale peuvent étre
suivis chaque semaine, avec un lissage lorsque les variations sont importantes. Cette approche
permet de conserver la réactivité du format hebdomadaire tout en améliorant la lisibilité des
tendances.

Cependant, la corrélation ne doit pas étre interprétée comme une causalité. Les associations
observées indiquent que certains indicateurs évoluent ensemble dans le temps, mais elles ne
permettent pas d’identifier les causes individuelles des événements. Leur valeur principale est
méthodologique : elles montrent que certains indicateurs peuvent étre regroupés dans un bloc

analytique cohérent pour le rapportage.
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5.9. Place du modéle standardisé de rapportage hebdomadaire

La proposition d’un mod¢le de rapportage a deux niveaux constitue 1’aboutissement opérationnel
des résultats. Le noyau minimal hebdomadaire répond au besoin de surveillance rapprochée, de
détection des signaux et de discussion rapide en staff. Le noyau élargi analytique permet de
consolider les événements rares, d’examiner les tendances, de produire des ratios plus stables et

d’alimenter les revues mensuelles ou trimestrielles.

Cette organisation est cohérente avec les principes des systémes d’information sanitaire de routine,
qui recommandent 1’utilisation d’un nombre limité d’indicateurs standardises, associés a des
visualisations simples et a des tableaux de bord adaptés a I’action [23]. Elle est également
compatible avec les exigences de qualité des données, notamment la complétude, la cohérence, la

ponctualité et la tracabilité des corrections [24].

Le modéle ne remplace pas les audits, les revues de déces ou les études approfondies. Il les
alimente. Il permet de rapprocher les données de routine des décisions quotidiennes et de préparer
plus efficacement les revues MDSR/MPDSR. Ainsi, le rapport hebdomadaire joue un réle de veille
et de préparation, tandis que les revues approfondies conservent leur fonction d’analyse détaillée

des causes et des facteurs évitables.

5.10. Forces de I’étude

Cette étude présente plusieurs forces. La premiére est d’avoir exploité des données hebdomadaires
collectées régulierement dans deux structures complémentaires du systeme de soins. La deuxiéme
est d’avoir réalis€ un important travail d’harmonisation, de vérification des définitions et de
contrble de cohérence avant I’analyse. Cette étape est essentielle pour donner une valeur
interprétable aux données de routine. La troisiéme force est ’approche intégrée. L’étude ne s’est
pas limitée a 1’activité obstétricale ou aux décés maternels ; elle a combiné activité, morbidité
maternelle, issues feeto-néonatales, mortalité institutionnelle, corrélations et synthése
opérationnelle. Cette intégration refléte mieux le continuum mere-feetus-nouveau-né. La quatrieme
force est la finalité opérationnelle. Les résultats ne se limitent pas a une description statistique ; ils
aboutissent a une proposition structurée de rapportage hebdomadaire. Cette orientation répond a la
nécessité de transformer les données de routine en informations directement utilisables pour la

décision.
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5.11. Limites de I’étude

La principale limite réside dans le caractere agrégé des données. L’unité d’analyse étant la semaine
de rapportage et non I’individu, il n’a pas été possible d’analyser les facteurs de risque individuels,
les délais de prise en charge, les caractéristiques maternelles ou néonatales détaillées, ni les causes
cliniques précises de chaque déces. Les interprétations doivent donc rester institutionnelles et
écologiques. Une deuxiéme limite concerne la qualité des données de routine. Malgre les
corrections apportées, certaines variables peuvent rester influencées par des erreurs de saisie, des
changements de définition, des valeurs manquantes ou des différences de circuit d’enregistrement
entre structures. Les comparaisons intersites doivent donc étre interprétées avec prudence. Une
troisieme limite tient au caractére non équivalent des deux structures. Le CSRéf et le CHU ne
remplissent pas les mémes fonctions. Les différences observées ne peuvent pas étre considérées
comme des écarts de performance au sens strict. Elles refletent aussi les niveaux de recours, les

profils de référence, la gravité des cas et les capacités institutionnelles.

Enfin, les corrélations exploratoires ne permettent pas d’établir des relations causales. Elles
décrivent des convergences temporelles entre indicateurs, mais ne remplacent pas des analyses
individuelles ou des revues de dossiers. Leur principal intérét est de soutenir la structuration des

indicateurs en blocs cohérents.

5.12. Implications pratiques et perspectives

Les résultats suggerent plusieurs implications pratiques. Ainsi, il est nécessaire de renforcer
I’utilisation des données hebdomadaires de routine dans les structures de soins. Les staffs
hebdomadaires peuvent devenir des moments privilégiés de validation des données, de discussion
des signaux et de suivi des actions. Il est tout aussi important de standardiser les définitions. Un
rapportage hebdomadaire n’est utile que si les indicateurs sont compris de la méme maniere par les
acteurs, associés a des dénominateurs clairs et suivis dans le temps selon des regles stables. La
qualité des données doit donc étre considérée comme une composante du dispositif de surveillance.
Ce travail implique aussi I’articulation avec le MDSR et le MPDSR. Le rapport hebdomadaire peut
faciliter 1’identification précoce des décés et des signaux de gravité, préparer les revues
approfondies, suivre les tendances et documenter la mise en ceuvre des actions correctrices. Il
constitue ainsi un support de veille et de redevabilité, complémentaire des audits et revues de deces
[7,19,20].
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A terme, le modéle proposé pourrait étre testé dans d’autres structures, adapté selon le niveau de
recours, puis intégré dans un systeme plus large de surveillance maternelle et périnatale. Une phase
pilote permettrait de valider les définitions, d’évaluer la faisabilité, de préciser les seuils d’alerte et

d’apprécier 'utilisation effective du rapport par les équipes.
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Conclusion
Cette étude montre que les données hebdomadaires agrégées, lorsqu’elles sont harmonisées et

analysées avec rigueur, peuvent fournir une information structurée sur I’activité.

Le CSRéf presente le plus grand volume obstétrical ; le CHU présente une concentration de gravité
maternelle et périnatale.

La mortalité maternelle doit étre suivie comme indicateur sentinelle distinct, avec notification
immédiate et analyse consolidée.

Mortinatalité, mortalité néonatale et mortalité périnatale forment un bloc périnatal cohérent, adapté
au suivi hebdomadaire lissé.

Le modeéle a deux niveaux associe vigilance hebdomadaire et analyse consolidée.

Cette approche peut contribuer a renforcer la culture de 1’utilisation des données, la qualité des

soins et la surveillance intégrée de la santé maternelle et périnatale.
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Recommandations

1. Aux gestionnaires des structures et du systéme de santé

1. Institutionnaliser un rapportage hebdomadaire standardisé en santé maternelle et
périnatale, non seulement pour décrire 1’activité, mais aussi pour discuter les alertes

2. Renforcer le contréle qualité des données de routine, en désignant des points focaux
responsables de la complétude, de la cohérence des dénominateurs, de la vérification des
déces maternels et néonatals, et de la correction documentée des incohérences avant

validation en staff.

2. Aux prestataires de soins

1. Utiliser systématiquement les données hebdomadaires lors des staffs cliniques, non
seulement pour décrire I’activité, mais aussi pour discuter les alertes

2. Renforcer la surveillance et la prise en charge précoce des complications maternelles
majeures, en particulier les complications hypertensives, les hémorragies du post-partum,

[’anémie sévere et les situations nécessitant une transfusion.

3. Aux communautés

1. Renforcer la fréquentation précoce et réguliére des consultations prénatales, en
insistant sur le dépistage de I’hypertension artérielle, de 1’anémie, des signes de souffrance
feetale, des infections et des grossesses a risque, afin de réduire les retards de reconnaissance
des complications.

2. Encourager le recours rapide aux structures de soins devant tout signe de danger
pendant la grossesse, le travail, le post-partum ou chez le nouveau-né, notamment
saignement, céphalées intenses, convulsions, fievre, diminution des mouvements foetaux,

travail prolongé, détresse respiratoire du nouveau-né ou refus de téter.
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Annexes
FICHE D’ENQUETE
N s
A- IDENTITE
NOM------mmmmmmmmmmmm oo Prénom------------------- -
Age------mmmmem oo Provenance-
Statut matrimonial--------- Profession-------------------- Date d’entrée--------

-------- Motif d’hospitalisation-------

B- REFERENCE SUR L’HOPITAL

1-Autoréference

a- OUI

b- Non

1- Referee

Oui Non

2- Motif de référence----------=-m-mmmmm oo

3- Délai d’admission en réanimation --------=============-=------
4- Provenance : a- Bloc opératoire b- Gynéco-Obstetrique

C- Autres services de I’hopital :------=-=--=mmmmmmmmmm oo
C- ANTECEDENTS

1- Meédicaux

-HTA

-Diabete

-Drépanocytose
-Autres
2-Chirurgicaux
-Césarienne
-Cure herniaire

-Laparotomie
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D-EXAMEN CLINIQUE A 1”ADMISSION
1- Température : TSR cememeen-2- PAS * e

------------ 5- Glasgow : ----------mmmmmmmmmee oo
E-Accouchement

1- Type: ------------- m=memmemmemeemeemeeeeeenee
2- Technique d’anesthésie :

AG

Rachianesthésie

Anesthésie péridurale

3- Evénements indésirables pendant ’anesthésie :---------------
4- Incidents chirurgicales en peropératoire : --------------------
F- BILANS PARACLINIQUES

Groupage rhesus : ------=-==mnmmmmmmmm oo

La NFS: Oul Non

THD - - Plaquette :----------------- ASAT : -
----------- ALAT : -mmmmmmmmmm e

Creéatininemie : ---------------- Urémie : ------------=--------

G-DIAGNOSTIC RETENU

H-LA PRISE EN CHARGE
1 Conditionnement :

VVP SNG

SU

Masque ou lunette aoxygeéne

Drainage

2- Traitements a 1’admission
Antihypertenseurs
Antibiotique

Anticonvulsivant
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MgSO4
Transfusion
I- DYSEONCTIONNEMENTS
Oul SI OUI type :------====mmmmmmmmmmmmae

Non

J- EVOLUTION

1- Complication
Oul SIOUI  type :-----=-====mmmmmmmmem oo

Non

2- Prise en charge des complications a-10T plus ventilation mécanique
b-Transfusion c-Epinephrines en perfusion continue d-Furosémide
en perfusion continue

K-DEVENIR 1-

Décédée a- OUI

Moment de déces :

O Antépartum

O Perpartum

0O Postpartum

O Délai de décés : =

Cause de déces : e — b- Non
2-Transférée

3-Référée
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Résumeé — Francais

Introduction : La mortalité maternelle, la mortinatalité et la mortalité néonatale demeurent des
enjeux majeurs de santé publique au Mali. Les données hebdomadaires de routine sont souvent
disponibles dans les structures de soins, mais insuffisamment exploitées pour la surveillance et la
décision. L’objectif de cette étude était d’analyser les données hebdomadaires agrégées de
morbidité et de mortalité maternelle, feeto-néonatale et institutionnelle au CSRéf Commune 1V et
au CHU Gabriel Touré, afin de proposer une synthese opérationnelle d’indicateurs pour un

rapportage hebdomadaire standardisé.

Méthodologie : 1l s’agissait d’une étude observationnelle longitudinale fondée sur des données
agrégées hebdomadaires collectées prospectivement, puis harmonisées et analysées
secondairement. Les indicateurs d’activité, de morbidité maternelle, d’issues feeto-néonatales, de
mortalité institutionnelle et de qualité des données ont été décrits par structure. Des analyses

temporelles, des moyennes mobiles et des corrélations de Spearman ont été utilisées.

Résultats : Le CSRéf présentait un volume d’accouchements plus élevé, tandis que le CHU avait
un taux de césarienne plus important. La morbidité maternelle, notamment la prééclampsie,
I’anémie et les transfusions, ainsi que les indicateurs de gravité feeto-néonatale, étaient plus
marqués au CHU. La mortalité maternelle apparaissait comme un indicateur sentinelle distinct,
tandis que la mortinatalité, la mortalité néonatale et la mortalité périnatale formaient un bloc

cohérent.

Conclusion : Les données hebdomadaires harmonisées peuvent soutenir une surveillance

maternelle et périnatale utile a la décision. Un modele de rapportage a deux niveaux est propose.

Mots clés : surveillance hebdomadaire ; mortalité maternelle ; mortalité néonatale ; mortinatalité ;

rapportage standardisé ; Mali.
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Abstract — English

Introduction: Maternal mortality, stillbirths and neonatal mortality remain major public health
challenges in Mali. Weekly routine data are often available in health facilities but are insufficiently
used for surveillance and decision-making. This study aimed to analyze aggregated weekly data on
maternal, fetal-neonatal and institutional morbidity and mortality at the Commune IV Referral
Health Centre and Gabriel Touré University Hospital, in order to propose an operational set of

indicators for standardized weekly reporting.

Methods: This was a longitudinal observational study based on aggregated weekly data
prospectively collected in both facilities, then harmonized and secondarily analyzed. Indicators of
obstetric activity, maternal morbidity, fetal-neonatal outcomes, institutional mortality and data
quality were described by facility. Time-series analyses, four-week moving averages and Spearman

correlation analyses were performed.

Results: The Commune IV Referral Health Centre had a higher volume of deliveries, whereas
Gabriel Touré University Hospital had a higher caesarean section rate. Maternal morbidity,
particularly pre-eclampsia, anemia and blood transfusion, as well as fetal-neonatal severity
indicators, were more pronounced at the university hospital. Maternal mortality appeared as a
distinct sentinel indicator, while stillbirth, neonatal mortality and perinatal mortality formed a
coherent analytical block.

Conclusion: Harmonized weekly data can support useful maternal and perinatal surveillance for
decision-making. A two-level reporting model is proposed, combining a minimal weekly

operational core and an expanded analytical core for monthly or quarterly review.

Keywords: weekly surveillance; maternal mortality; neonatal mortality; stillbirth; standardized
reporting; Mali.
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