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1- CONTEXTE

Malgré l’engagement des gouvernements, des ONG et de la communauté internationale depuis des décennies, la mortalité maternelle demeure un véritable fléau dans les pays en développement. La stratégie actuelle de lutte contre ce fléau est basée sur trois piliers (i) la planification familiale qui permet de réduire de près de 33% les décès maternels, (ii) l’assistance qualifiée à l’accouchement et (iii) les Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence. En effet, les recherches ont montré qu’environ 15% des femmes enceintes présenteront des complications obstétricales à un moment quelconque de la grossesse, de l’accouchement et ou du post partum et c’est parmi celles-ci que l’on comptera les cas de décès maternels (reference handbook 2009 a ajouter). D’où l’intérêt de mettre un accent particulier sur la prise en charge de ces complications par le biais des Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence (SONU). La dernière « Enquête sur la morbidité, la mortalité et l’utilisation des services » (EMMUS IV 2006) situe la mortalité maternelle en Haïti à 640 décès maternels pour 100.000 naissances vivantes.

L’approche stratégique actuellement retenue consiste donc à suivre les progrès en matière de réduction de la mortalité maternelle, en se basant sur la surveillance des processus et des interventions qui visent directement à la réduire.  Ces interventions basées sur les SONU permettent d’offrir dans un délai raisonnable des Soins d’Urgence aux femmes qui en ont besoin.  A la différence de l’approche classique, qui consiste à évaluer les performances des programmes à partir du nombre de décès et des taux de mortalité maternelle, cette approche présente l’avantage d’être moins onéreuse, de faire un monitoring des progrès et de constituer une base de données pour les décideurs en vue de la définition et de l’orientation des politiques.  Et surtout cette approche est proactive et offre la possibilité d’agir sur les défaillances observées en matière de SONU.  
Ainsi avec l’appui technique, financier et technique de l’UNFPA (dans le cadre du Fonds Thématique de Santé Maternelle dont Haïti constitue le premier pays bénéficiaire) et du programme Adverting Maternal Death and Disability (AMDD) de l’Université de Columbia, le Ministère de la Santé Publique et de la Population, à travers la Direction de la Santé de la Famille (DSF), a réalisé avec l’appui technique de l’Institut Haïtien de l’Enfance (IHE) une analyse de la situation des Soins Obstétricaux et Néonataux.  Un guide méthodologique et des outils de collecte de données standardisées mis au point par Adverting Maternal Death and Disability / Columbia University ont été utilisés.  

Cette évaluation a permis d’obtenir, pour le niveau national, les données nécessaires au calcul des indicateurs de processus pour l’évaluation de l’accessibilité, la disponibilité, l’utilisation et la qualité des services (publiques, privés et mixtes) fournissant des SONU.  Ces données seront intégrées dans l’analyse de situation pour l’élaboration du nouveau Plan Stratégique National / Santé de la Reproduction.  

2- OBJECTIFS 

2.1 Objectifs généraux 

1. Evaluer l’état actuel des établissements de santé qui fournissent ou potentiellement fournissent des soins obstétricaux d’urgence

2. Obtenir des informations sur la disponibilité, l’utilisation et la qualité des services devant servir à l’élaboration du prochain Plan Stratégique National / Santé de la Reproduction

3. Produire des données de base à partir desquelles les progrès en matière de SONU seront monitorés.

2.2 Objectifs spécifiques 

Ces objectifs se rapportent d’une part au système en place à l’échelle nationale pour la fourniture des SONU et d’autre part aux éléments qui rentrent dans la dynamique de fonctionnement des établissements dispensateurs des SONU, à savoir : l’élément humain, l’élément matériel et l’élément organisationnel.  Un troisième groupe d’objectifs concerne les différents cas enregistrés en clinique.

Pour ce qui se rapporte au système en place pour la fourniture des SONU, les objectifs spécifiques visent à mesurer : 

· la disponibilité des établissements dispensateurs de SONU à l’échelle nationale et départementale, et selon la taille de la population (par 500.000 habitants)

· la disponibilité de Facultés et d’Ecoles de formation de médecins, infirmières sages – femmes, infirmières

· le niveau de formation des prestataires des SONU

· le nombre de diplômés / année

· le nombre de travailleurs de santé travaillant actuellement 

· la politique salariale du Gouvernement

· l’existence de protocole pour l’exécution des tâches EMOC SONU
· l’existence de politique relative au coût des services

· l’existence de projets EMOC SONU en cours d’implantation ou déjà implantés

Pour ce qui a trait à la dynamique de fonctionnement des établissements : 

· pour l’élément humain, les objectifs spécifiques sont d’apprécier :

· le niveau de formation du personnel engagé dans la fourniture des SONU

· le nombre d’années de formation

· les catégories et le nombre de prestataires engagés dans la fourniture des SONU.

· pour l’élément matériel, l’objectif spécifique est de mesurer : 

· la disponibilité de matériels, de fournitures et d’équipements pour les SONU.

· Pour l’élément organisationnel, les objectifs spécifiques sont de faire ressortir :

· le niveau du coût des services

· le niveau d’application du système de référence

· la disponibilité et l’utilisation des outils de collecte des données

· la disponibilité des différents services de SONU

· la fonctionnalité des différents services de SONU

· le système de transport/communication

· la disponibilité continue (24 h / 24) des différentes catégories du personnel.

En ce qui concerne les cas enregistrés, les objectifs visent à dégager le nombre de cas enregistrés dans les catégories suivantes : 

· admissions

· accouchements

· complications obstétricales

· fonctions essentielles réalisées

· décès maternels

· morts-nés

· complications néonatales

· décès néonatals

3- DEFINITION DES CONCEPTS

 
3.1 Mortalité maternelle :

Selon l'OMS, la mortalité maternelle ou décès maternel se définit
 comme tout décès survenu au cours de la grossesse, l’accouchement et des 42 jours suivant la fin de la grossesse, qu’elle qu’en soit la durée et la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite. 

3.2 Complication Obstétricale

L’OMS et la FIGO définissent un  cas de complication obstétricale comme une femme admise dans une formation sanitaire pour une des sept affections  majeures suivantes :

1. hémorragie (anté-partum ou post-partum),

2. travail prolongé ou dystocique ;

3. infection puerpérale ;

4. complications dû à un avortement ;

5. pré-éclampsie et  éclampsie ;

6. grossesse extra utérine rompue  ou grossesse ectopique;

7. rupture utérine.

3.6 Urgence néonatale 

Les complications du nouveau-né suivantes ont été retenues comme  urgences néonatales:

1. Nouveau-né en état de mort apparent forme blanche (Apgar< 4)

2. Nouveau-né en état de mort apparent forme bleue (Apgar entre 4 et 6)

3. Convulsions du nouveau-né

4. Ictère néonatal des premières 24 heures de vie

5. Difficultés de téter 

6. Urgences malformatives 

3.7 Soins Obstétricaux et Néonataux d'Urgence de base (SONUB)

Est considérée comme formation sanitaire dispensant les SONU de base toute formation sanitaire offrant les dix interventions obstétricales suivantes
 :

1. Administration parentérale d’antibiotiques à la mère

2. Administration parentérale d’ocytociques à la mère

3. Administration parentérale d’anti convulsivants à la mère

4. Délivrance artificielle du placenta /Révision utérine

5. Évacuation utérine par aspiration manuelle ou électrique ou curetage évacuateur

6. Accouchement instrumenté (Ventouse, Forceps)

7. Réanimation du nouveau-né de base
Ces différentes fonctions permettant de prendre en charge les complications obstétricales sus citées : ;les antibiotiques pour les infections, les utero toniques pour les hémorragies, les dystocies, les anticonvulsivants pour les éclampsie et pré éclampsie, l’extraction manuelle du placenta pour la rétention placentaire, l’évacuation des débris intra utérins pour les complications d’avortement, l’accouchement assisté par ventouse ou forceps pour la dystocie, et la réanimation néonatale pour prendre en charge les détresses néonatales.

3.8 Soins Obstétricaux et Néonataux d'Urgence complets (SONUC)

Est considérée comme formation sanitaire dispensant les SONU complets toute formation sanitaire offrant en plus des dix fonctions ci-dessus les 2 fonctions suivantes :

1. Transfusion sanguine

2. Césarienne

4- CADRE DE L'ETUDE

La République d’Haïti, située dans la Caraïbe, partage avec la République Dominicaine la seconde île des Grandes Antilles dénommée île d’Haïti. Haïti est bordée au Nord par l’Océan Atlantique et au Sud par la mer des Caraïbes.  Le Canal du Vent sépare Haïti de Cuba au Nord-Ouest et le Canal de la Jamaïque au Sud-Ouest.

C’est un pays essentiellement montagneux avec 20% seulement de plaines côtières.  La couverture végétale s’est réduite de façon dramatique depuis ces dernières décennies.  Elle est estimée à seulement 2% du territoire.  Selon une estimation de l’IHSI, la superficie d’Haïti est de 27 056 Km2
Le pays est divisé administrativement en dix départements : le Nord-Est, le Nord, le Nord-Ouest, le Centre, l’Artibonite, l’Ouest, le Sud-Est, la Grande Anse et les Nippes.  Chaque département est divisé en un certain nombre de communes et en sections communales.  Au total, il existe 140 communes et 570 sections communales.

La capitale économique et politique, Port-au-Prince, se trouve dans le département de l’Ouest.   
Le dernier recensement général de la population et de l’habitat (RGPH) effectué par l’ Institut Haïtien de Statistique et d’Informatique (IHSI) en 2003 dénombrait une population de 8 938 655.  Celle-ci est estimée en 2008 à 9 761 921, tenant compte d’un taux d’accroissement annuel de 2,2%.  

Le département de l’Ouest a une population de 3, 605,049 soit plus d’un tiers (37%) de la population générale.  Viennent ensuite le département de l’Artibonite avec 1,545,481 habitants (16%) et le Nord 954,712 habitants soit 10%.  Les autres départements ont une population allant de 306,432 à 693,302 habitants.  La répartition de la population par département est présentée dans le tableau suivant.  Le nombre de naissances attendues en 2008 était de 294,034 nouveau–nés et peut être réparti comme suit par département.  

Tableau 01 : Superficie et Population par Département

	Département
	Superficie en Km² 
	Population 2008 en nombre d’habitants
	Naissances attendues en 2008

	Artibonite
	4,886.93
	1, 545,481
	42,964

	Centre
	3,487.41
	667,594
	26,370

	Grande Anse
	1,894.43
	418,954
	12,694

	Nippes
	1,259.37,
	306,432
	9,775

	Nord
	2,115.21
	954,712
	27,687

	Nord-Est
	1,622.93
	352,453
	12,512

	Nord-Ouest
	2,102.80
	652,004
	19,756

	Ouest
	4,982.56
	3, 605,049
	108,151

	Sud
	2,670.58
	693,302
	18,169

	Sud-Est
	2,034.10
	565,940
	15,960

	Nombre TOTAL
	27,056.32
	9, 761,921
	294,034


Source : IHSI- Résultats définitifs du 4e RGPH-2003 – Population estimée à partir du recensement 2003

Le niveau socio économique et sanitaire du pays est bas comme en témoignent les indicateurs présentés dans le tableau suivant

Tableau 02 : Autres indicateurs socio démographiques et sanitaires

	Libelle
	Sources
	Année
	%

	Taux d’accroissement démographique  
	IHSI
	2003
	2.2

	Taux de mortalité infanto juvénile 
	EMMUS IV
	2005-2006
	86 p 1000

	Taux de mortalité infantile  
	EMMUS IV
	2005-2006
	57p 1000

	Espérance de vie à la naissance 
	
	
	

	Taux d’allaitement exclusif 
	EMMUS IV
	2005-2006
	40.6

	Taux d’insuffisance pondérale
	EMMUS IV
	2005-2006
	22.2

	Taux de retard pondéral
	EMMUS IV
	2005-2006
	23.8

	Prévalence contraceptive
	EMMUS IV
	2005-2006
	24.8

	Assistance par un personnel qualifié
	EMMUS IV
	2005-2006
	26.1

	Accouchement dans 1 centre spécialisé
	EMMUS IV
	2005-2006
	24.7

	Prévalence du VIH
	EMMUS IV
	2005-2006
	2.2

	Indice Synthétique de Fécondité (nombre d’enfants par femme)
	EMMUS IV
	2005-2006
	4.0


	Taux de Mortalité Maternelle 

(pour 100 000 naissances vivantes)
	EMMUS IV
	2005-2006
	630/100000

	Taux d’alphabétisation fonctionnelle des adultes 
	EMMUS IV
	
	82.4

	
	· pour les hommes 
	EMMUS IV
	
	85.2

	
	· pour les femmes
	EMMUS IV
	
	81.1

	Taux de scolarisation  des filles et des garçons 
	EMMUS IV
	
	49.6

	
	· pour les garçons
	EMMUS IV
	
	47.9

	
	· pour les filles
	EMMUS IV
	
	51.4


Source : IHSA- Résultats définitifs du 4e RGPH-2003 – Population estimée à partir du recensement 2003

Parmi les autres indicateurs socio-démographiques et sanitaires relevés en 2005 – 2006 (EMMUS IV), et qui probablement n’ont pas changés depuis de façon significative,  on peut citer :

· le taux de mortalité infantile 
                                57 0/00
· le taux de mortalité infanto-juvénile                     86 0/00
· le taux de mortalité maternelle                   630 / 100.000
· le taux d’insuffisance pondérale                            23.8 %
· le taux d’allaitement exclusif                                 40.6% 
5- METHODOLOGIE DE L’ENQUETE.

Sous cette rubrique, sont présentés : 

· l’échantillon

· la description des données à collecter

· les indicateurs d’évaluation 

· le traitement et l’analyse des données
· les limites de l’étude
5.1 Echantillon 

La base de l’échantillonnage était constituée par la liste des 252 formations sanitaires ayant un service d’accouchement, fournie par la Direction de la Santé de la Famille (DSF).    En accord avec la DSF il avait été décidé de prendre dans l’échantillon l’ensemble des hôpitaux universitaires, des hôpitaux départementaux et des hôpitaux communautaires de référence ainsi qu’un échantillon de convenance des centres de santé, à sélectionner sur la base d’un minimum de trente accouchements par mois.  En pratique, l’échantillon de l’enquête était composé de l’ensemble des hôpitaux universitaires (4), des huit (8) autres  hôpitaux départementaux restant, de l’ensemble des hôpitaux communautaires de référence (47), trois (3) autres cliniques et (56) centres de santé à raison d’un sur deux, en priorisant ceux effectuant au moins trente accouchements, et deux (2) dispensaires totalisant  ainsi cent vingt  (120) établissements de santé, 
5.2 Les indicateurs  

En rapport avec le système en place 

· nombre et catégorie d’établissements fournissant les soins obstétricaux et néonataux au niveau national par 500.000 habitants

· nombre et catégorie d’établissements fournissant les soins obstétricaux et néonataux au niveau départemental par 500.000 habitants

· nombre de Facultés de Médecine à l’échelle nationale

· nombre d’Écoles d’infirmières sages – femmes

· nombre d’Ecoles d’infirmières à l’échelle nationale 

· nombre de diplômés / catégorie / année

· nombre de travailleurs de santé actuellement formés pour délivrer les fonctions essentielles EMOC

· échelle de salaire / catégorie de personnel 

· coût moyen des services: admission, accouchement normal, section césarienne, laparotomie, hystérectomie.
· nombre de projets SONU en cours d’implantation et déjà implantés

En rapport avec les établissements délivrant les SONU :

· nombre d’établissements par type et catégorie

· nombre de lits disponibles dans les établissements (catégorie)

· nombre de lits disponibles réservés aux SONU

· pourcentage d’établissements ayant eau, électricité de façon régulière et de façon irrégulière

· pourcentage d’établissements ayant des moyens de transport / communication 

· nombre d’heures pour atteindre les établissements de référence

· nombre de gourdes réclamées par les établissements pour : admission, accouchement normal, section césarienne, laparotomie, hystérectomie 

· nombre d’heures de séjour autorisés dans les établissements après accouchement, hémorragie post partum, section césarienne

· nombre de membres du personnel (par type) travaillant dans l’établissement pendant la semaine de l’enquête

· pourcentage d’établissements qui font payer séparément pour : le lit, la transfusion sanguine, les fournitures et les médicaments

· pourcentage d’établissements pratiquant l’exonération pour les femmes pauvres

· nombre de prestataires actuels dans l’établissement

· nombre de prestataires disponibles par 24 h par catégorie

· pourcentage d’établissements ayant des registres pour collecter les données

· pourcentage d’établissements qui utilisent des registres pour collecter des données sur complication obstétricales, décès maternels, mort-nés et décès néonataux

· pourcentage d’établissements où les données sur les soins obstétricaux sont toujours enregistrées

· pourcentage d’établissements où les données sur les soins obstétricaux sont parfois enregistrées

· pourcentage d’établissements où les données sur les soins obstétricaux ne sont jamais enregistrées

· pourcentage d’établissements où les données sont mal enregistrées

· pourcentage d’hôpitaux disposant : 

· d’une salle d’urgence fonctionnelle (personnel, équipement, fourniture, médicaments)

· d’une salle de travail / d’accouchement fonctionnelle

· d’un bloc opératoire
· d’un pavillon obstétrique/ Maternité.

Pour la période janvier 2007 2008 à décembre 2007  2008
· pourcentage d’admissions obstétricales faites dans les établissements

· pourcentage d’accouchements réalisés dans les établissements 

· pourcentage de complications obstétricales enregistrées (directes et indirectes)

· pourcentage d’accouchements par section césarienne

· pourcentage d’établissements où se réalisent toutes les fonctions essentielles SONU

· pourcentage de décès maternels survenus dans les établissements dûs à des complications obstétricales directes 

· pourcentage de décès néonatals précoces

· pourcentage de morts-nés

· pourcentage de décès maternels survenus dans les établissements dûs à des causes indirectes

· pourcentage de références reçues dans les hôpitaux (causes directes)

· pourcentage de références faites vers un hôpital (causes directes).

5.3 Description des instruments de collecte 

Les instruments de collecte sont répartis en cinq formulaires comportant chacun un ou plusieurs questionnaires : 

Formulaire 0 : un questionnaire sur les informations générales concernant les niveaux national et départemental en ce qui concerne :

· la taille de la population

· le taux brut de natalité

· le nombre de facultés de médecine

· le nombre d’écoles de formation du personnel paramédical (sage-femme, infirmière, auxiliaire)

· le contenu général de la formation en référence aux SONU 

· les salaires par catégorie

· le coût des services en rapport aux SONU
Formulaire 1 : 

· un questionnaire pour recueillir des informations générales sur les établissements visités

· un questionnaire sur l’infrastructure

· un questionnaire sur les moyens de transport et communication

· un questionnaire sur les ressources humaines

· un questionnaire sur les coûts de services

· un questionnaire sur le système de référence 

Formulaire 2 : un questionnaire sur les équipements, fournitures et médicaments essentiels 
Formulaire 3 : 

· un questionnaire pour recueillir les données sur le nombre de cas enregistrés 

· un questionnaire sur la provenance des femmes

Formulaire 4 : un questionnaire sur les interventions clés et autres services importants des soins obstétricaux et néonataux d’urgence

5.4 Collecte des données 

Les différents formulaires sont en Annexe.  Ils ont été finalisés après le pré test qui eu lieu au cours de la formation.

Ces questionnaires ont été administrés par des enquêtrices qui ont suivi une formation de 4 jours, suivie d’un pré test de ces questionnaires dans des établissements fournissant des soins obstétricaux et néonataux d’urgence.  Les enquêtrices sont des infirmières – sages dont certaines ont déjà participé à des enquêtes.

La formation des enquêtrices a été suivie d’une évaluation qui a permis de recruter les plus capables.  Après quoi, on a procédé à la constitution des équipes.  Il a été formé 10 équipes de trois membres (2 enquêtrices, 1 superviseur) pour visiter les établissements retenus au cours de la première vague. Au cours de la deuxième vague d’enquête, le personnel enquêteur a bénéficié d’un recyclage d’une journée et seulement 4 équipes ont été mobilisées.
Les hôpitaux universitaires et les hôpitaux départementaux ont été visités pendant trois jours et les autres hôpitaux pendant deux jours.  Les centres de santé avec lit ont été visités pendant un jour.

5.5 Contrôle de qualité

Il a été effectué à différents niveaux :

Au niveau  du terrain : Le superviseur s’assurait que les enquêteurs avaient réalisé le travail selon le protocole de l’étude en vérifiant les points suivants :

· Visite effectuée dans les établissements sélectionnés;

· Complétude du questionnaire;

· Vérification systématique  de la vraisemblance des valeurs des questions  clés

· Vérification systématique de la cohérence des réponses.

Au niveau de la saisie : Double saisie

Au niveau du traitement des données : le  contrôle a porté sur la vraisemblance  des  chiffres  et  le respect de  la séquence logique.

Traitement et analyse des données 

La saisie et le traitement des données ont été effectués sur micro-ordinateur utilisant le logiciel EPI-INFO6.

Ce travail a été réalisé par des opérateurs de saisie ayant plusieurs années d’expérience avec l’Institut Haïtien de l’Enfance et qui préalablement ont suivi des exposés sur les objectifs, les indicateurs et les outils de collecte de l’enquête.  Leur travail a été coordonné par un gestionnaire de données.  

Un programme d’analyse basé sur modèles développés par le Consultant du FNUAP et le programme Adverting Maternal Death and Disability (AMDD) de l’Université de Columbia a été préparé et soumis au préalable à la DSF pour approbation.  

Les indicateurs sont analysés tenant compte du niveau minimal acceptable des indicateurs de processus des SOU défini par les Nations Unies et accepté par Haïti tel que présenté dans le tableau suivant 

Tableau 03

	Indicateurs de Processus
	Définitions
	Niveaux Minimum Acceptable

	1. Disponibilité des SONU

	1.1 Disponibilité des formations sanitaires offrant les SONU de base
	Nombre de services fournissant toutes les dix fonctions essentielles de base (1 à 10) disponibles pour la population (effectivement offertes les 3 derniers mois)
	Minimum : 4 établissements de SONU-B pour 500,000 habitants



	1.2 Disponibilité des formations sanitaires offrant des services de SONU complets
	Nombre de services fournissant toutes les douze fonctions de SONU (1 à 12) disponibles pour la population (effectivement offertes les 3 derniers mois)
	Minimum : 1 établissement de SONU-C pour 500,000 habitants



	1.3 Répartition géographique des formations sanitaire offrant les SONU
	Carte montrant  la disposition géographique des structures de SONU adéquatement répartis dans le pays
	100% des zones du pays qui ont les nombres minima acceptables des établissements SONU-B et SONU-C


	2. Utilisation des SONU

	2.1 Utilisation des services offrant des SONU pour les accouchements
	Proportion du total des naissances ayant lieu dans les établissements de SONU de base et de SONU complet par rapport aux naissances attendues 
	Au moins 15% de toutes les naissances devraient avoir lieu dans les structures de SONU

	2.2 Utilisation des formations sanitaires offrant les SONU par les femmes présentant une complication obstétricale (Besoin couvert)
	Proportion des femmes avec des complications obstétricales, admises et traitées dans les formations sanitaires de SONU par rapport aux nombre de complications attendues (15% des naissances attendues)
	100% des femmes présentant une complication obstétricale sont prises en charge dans les formations sanitaires de SONU

	2.3 Utilisation des SONU pour les césariennes : Taux de césariennes
	Accouchements par césarienne dans les formations sanitaires de SONUC en proportion du nombre total des  naissances attendues
	Niveau acceptable : au minimum 5%, au maximum : pas plus de 15%


	3. Qualité des SONU

	3.1. Taux de létalité obstétricale maternelle


	Proportion des femmes admises et traitées dans une formation sanitaire de SONU pour une complication de cause obstétricale directe et qui y meurent. 
	Niveau maximal acceptable : inférieur à 1%

	3.2. Taux de létalité néonatale précoce (0 à 6 jours) 


	Proportion des nouveau-nés admis et traités dans une formation sanitaire de SONU pour une complication néonatale précoce et qui y meurent.
	

	3.3. Taux des morts nés frais


	Proportion des morts nés frais par rapport au nombre des naissances chez les femmes ayant une grossesse évolutive à l’admission dans les formations sanitaires de SONU (exclu les morts nés macérés)
	

	3.4. Taux de létalité périnatale
	Proportion des morts nés frais et des morts néonatals par rapport au nombre de naissances vivantes accouchées dans une formation sanitaire de SONU
	


5.6 Limites de l’étude 

Le choix de l’échantillon n’a pas été fait sur une base strictement au hasard ce qui limite dans une certaine mesure la représentativité de l’échantillon.  Ceci est particulièrement vrai pour les institutions de premier degré où l’on pratique les accouchements comme les centres de santé sans lit même s’il s’agit de cas ponctuel.  Cependant, du fait d’avoir choisi l’ensemble des institutions de second, troisième et  dernier degré garantit la représentativité des données collectées pour pouvoir faire des généralisations.  

L’autre limitation concerne la qualité des données utilisées, leur couverture  et complétude n’étaient pas toujours satisfaisantes,  de même  Il n’a pas été possible de valider en profondeur  ces donnés compte tenu du laps de temps passé dans les institutions.

Finalement, les observations réalisées au sein des institutions ont été de courte durée, ce qui ne nous a pas permis de faire des observations en profondeur
6- RESULTATS DE L’ENQUETE

6.1 Caractéristiques des formations sanitaires étudiées 

Ce chapitre traite de la répartition des formations sanitaires par catégorie et  des informations sur la disponibilité des infrastructures de base.  D’autre part, seront abordées l’accessibilité géographique et la durée de séjour par cause spécifique. 

Les formations sanitaires étudiées regroupent celles qui ont été retenues au départ pour l’étude et celles qu’on a retrouvées œuvrant effectivement sur le terrain dans le domaine des soins obstétricaux et néonataux d’urgence.  
6.1.1. Répartition des formations sanitaires visitées 
6.1.1.1. Répartition des formations sanitaires par catégorie

Durant cette évaluation, les 120 structures offrant des soins obstétricaux pour tout le pays ont été visitées, dont la grande majorité se trouve en milieu urbain ou semi urbain (91), et 49 dans le secteur public (tableau # 1). L’ensemble des hôpitaux du pays ont été visités : les 4 hôpitaux universitaires, les 8 hôpitaux départementaux, et les 47 hôpitaux communautaires de référence. Parmi les centres de santé du pays, un échantillon de 61 a été concerné par l’étude.
 Le département de l’Ouest qui englobe la capitale Port au Prince, compte le plus grand nombre de structures avec 45 établissements.

	Tableau 1- Répartition des structures par catégorie, par département, secteur et par milieu (Isabelle)


	

	Département, Milieu, Secteur
	Catégorie de structures
	
	
	
	

	
	Hôpital Univ.
	Hôpital dep.
	Hop com. ref
	CS
	Nbre de structures visitées

	
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)

	Ensemble
	4
	8
	47
	61
	120

	Milieu 
	 
	 
	 
	 
	 

	Urbain
	4
	8
	40
	39
	91

	Rural
	0
	0
	7
	22
	29

	Département
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	0
	1
	5
	8
	14

	Centre
	0
	1
	3
	7
	11

	Grande-Anse
	0
	1
	1
	4
	6

	Nord
	1
	0
	3
	3
	7

	Nord-Est
	0
	1
	0
	2
	3

	Nord-Ouest
	0
	1
	2
	6
	9

	Ouest
	3
	0
	27
	15
	45

	Nippes
	0
	1
	0
	5
	6

	Sud
	0
	1
	5
	5
	11

	Sud-Est
	0
	1
	1
	6
	8

	Secteur
	 
	 
	 
	 
	 

	Public
	4
	7
	10
	20
	49

	Prive lucratif
	0
	0
	20
	9
	29

	Prive non lucratif
	0
	0
	7
	5
	12

	Mixte
	0
	1
	10
	19
	30




Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 

6.1.1.2. Répartition des formations sanitaires SONU 
Les fonctions SONU présentées dans la première partie du rapport sont une série d’interventions qui doivent être disponibles dans une formation sanitaire SONU pour la prise en charge des complications obstétricales et des urgences néonatales.  Au cours de l’enquête, on a cherché à savoir le niveau de disponibilité et de prestation effective des dix fonctions SONU durant les trois derniers mois ayant précédé la collecte des données.

Pour l’ensemble de la population du pays, sur les 120 structures visitées offrant des soins obstétricaux, seules 12 répondent aux normes de structures de SONU et ces 12 structures offrent des soins complets (tableau # 2).  Aucune des 108 autres structures n’offre les soins obstétricaux d’urgence de base conformément aux fonctions requises. Ce qui donne un écart en SONU de 89 structures par rapport au niveau minimum recommandé qui, dans le cas d’Haïti, est de 101. Plus précisément, il faudrait mettre en place au moins 8 SONUC et 81 SONUB pour répondre au minimum acceptable en vu de  réduire la mortalité maternelle et néonatale. Ces écarts sont plus importants dans l’Ouest et dans l’Artibonite avec respectivement un déficit de 34 et de 14 structures SONU.
Tableau 2  Répartition des formations SONU disponibles par département en fonction de la population et du niveau recommandé (Isabelle)

	Départements
	Population
	Niveau Minimum recommandé
	Nombre actuel
	Écarts constatés
	Nombre total de structures visitées

	
	
	Structures SONU (SONUC et SONUB)
	Structures SONUC
	Structures SONUC
	Structures SONUB
	Structures Non SONU
	Structures SONU (SONUC et SONUB)
	Structures SONUC
	

	National
	9 923 242
	101
	20
	12
	0
	108
	-89
	-8
	120

	Département
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	1 571 020
	16
	3
	2
	0
	12
	-14
	-1
	14

	Centre
	678 631
	7
	1
	0
	0
	11
	-7
	-1
	11

	Grande-Anse
	425 877
	4
	1
	1
	0
	5
	-3
	0
	6

	Nord
	970 489
	10
	2
	2
	0
	5
	-8
	0
	7

	Nord-Est
	358 277
	4
	1
	0
	0
	3
	-4
	-1
	3

	Nord-Ouest
	662 778
	7
	1
	1
	0
	8
	-6
	0
	9

	Ouest
	3 664 623
	37
	7
	3
	0
	42
	-34
	-4
	45

	Nippes
	311 496
	3
	1
	0
	0
	6
	-3
	-1
	6

	Sud
	704 759
	7
	2
	2
	0
	9
	-5
	0
	11

	Sud-Est
	575 292
	6
	1
	1
	0
	7
	-5
	0
	8


Source population : Estimations et projections de la population totale urbaine et rurale économiquement active (Mai 2008), IHSI

Comme illustré dans le tableau # 3, les 12 structures offrant les SONU sont tous en milieu urbain. Il s’agit essentiellement de 2 hôpitaux universitaires, 5 hôpitaux départementaux et 5 hôpitaux communautaires de référence. Ces structures sont non seulement insuffisantes, mais aussi réparties irrégulièrement dans les départements. Ceux du Centre, Nord Est et des Nippes n’en dispose d’aucune. En ce qui concerne la distribution par secteur, 8 des 12 structures SONU sont essentiellement des structures publiques,  2 sont du secteur privé non lucratif, 1 du privé lucratif et 1 mixte.

NB.  Ces hôpitaux constituent le premier niveau de référence des patientes en provenance des Centres de santé et des dispensaires, et n’offrent pas ces soins de base. Les raisons de la non disponibilité de ces soins sont analysées plus loin.

Tableau 3  Répartition des formations sanitaires SONU et non SONU par département, et par catégorie de structures (Isabelle)
	Département, Milieu, Secteur
	SONU
	AUTRES STRUCTURES

	
	Hôpital Univ.
	Hôpital dep.
	Hop com. ref
	CS
	Autres
	Nbre de structures visitées
	Hôpital Univ.
	Hôpital dep.
	Hop com. ref
	CS
	Autres
	Nbre de structures visitées

	
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)
	(n)

	Ensemble
	2
	5
	5
	0
	0
	12
	2
	3
	42
	59
	2
	108

	Milieu de résidence
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Urbain
	2
	5
	5
	0
	0
	12
	2
	3
	35
	39
	0
	79

	Rural
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	7
	20
	2
	29

	Département
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	0
	1
	1
	0
	0
	2
	0
	0
	4
	8
	0
	12

	Centre
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	3
	7
	0
	11

	Grande-Anse
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	4
	0
	5

	Nord
	1
	0
	1
	0
	0
	2
	0
	0
	2
	3
	0
	5

	Nord-Est
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	2
	0
	3

	Nord-Ouest
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	2
	5
	1
	8

	Ouest
	1
	0
	2
	0
	0
	3
	2
	0
	25
	15
	0
	42

	Nippes
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	4
	1
	6

	Sud
	0
	1
	1
	0
	0
	2
	0
	0
	4
	5
	0
	9

	Sud-Est
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	6
	0
	7


	Secteur
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Public
	2
	5
	1
	0
	0
	8
	2
	2
	9
	27
	0
	40

	Prive lucratif
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	0
	0
	20
	8
	0
	28

	Prive non lucratif
	0
	0
	2
	0
	0
	2
	0
	0
	4
	5
	2
	11

	Mixte
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	0
	1
	9
	19
	0
	29


Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 

6.1.2. Informations générales sur les infrastructures de base des formations sanitaires étudiées

L’électricité, les moyens de transport et de communication constituent des éléments indispensables à la bonne marche des institutions de santé. Leur absence, leur déficience ou leur insuffisance peuvent être à la base du dysfonctionnement de ces structures. Ainsi, il a été jugé opportun, au cours de l’enquête SONU de recueillir des données sur leur disponibilité dans les structures visitées.

6.1.2.1.  Disponibilité de l’électricité

L’énergie électrique est nécessaire à la bonne marche d’une structure sanitaire dans la mesure où elle conditionne le fonctionnement de bon nombre d’appareils et qu’elle assure l’éclairage de la structure la nuit.  
Les données du tableau 4 révèlent que pour ce qui se rapporte aux sources d’énergie électrique disponibles dans les structures, elles sont multiples et sont constituées principalement de :

· Courant électrique fourni par l’Etat, dans 92% des structures

· Groupe électrogène dans 90% des structures 

· Lignes électriques et de groupes électrogènes dans 89% des structures

· Inverter dans 62% des structures

· Panneau solaire dans 46% des structures 

Une plus grande variation quant à la disponibilité des panneaux solaires et de l’Inverter est observée entre les départements comparativement à ce qui est observé pour l’électricité d’état et le groupe électrogène.  En effet, pour les deux premiers,  les pourcentages varient respectivement de 0 à 67% et 57 à 78% tandis que pour les deux derniers ils vont de 83 à 100% et de 67 à 100%.  

	Tableau 4  Répartition en % du type de système électrique par région et par catégorie de structures (Q6) (Blaise)



	Département et catégorie de structure
	Electricité État
	Électricité privée
	Groupe électrogène
	Lignes électrique et groupe électrogène
	Solaire
	Inverter 
	Autre
	Nbre de structures visitées

	Ensemble
	92.5
	1.7
	90.0
	89.2
	45.8
	61.7
	21.7
	120

	Departement:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	100.0
	0.0
	92.9
	100.0
	35.7
	57.1
	42.9
	14

	Centre
	100.0
	0.0
	100.0
	100.0
	18.2
	63.6
	9.1
	11

	Grande-Anse
	100.0
	0.0
	100.0
	100.0
	33.3
	50.0
	0.0
	6

	Nord
	100.0
	0.0
	100.0
	85.7
	57.1
	71.4
	42.9
	7

	Nord-Est
	100.0
	0.0
	100.0
	100.0
	66.7
	66.7
	0.0
	3

	Nord-Ouest
	100.0
	0.0
	88.9
	100.0
	44.4
	77.8
	22.2
	9

	Ouest
	84.4
	2.2
	84.4
	80.0
	64.4
	68.9
	20.0
	45

	Nippes
	83.3
	16.7
	66.7
	66.7
	0.0
	33.3
	33.3
	6

	Sud
	100.0
	0.0
	100.0
	90.9
	36.4
	63.6
	9.1
	11

	Sud-Est
	87.5
	0.0
	87.5
	100.0
	37.5
	25.0
	25.0
	8

	Categorie:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hop. Universitaire
	100.0
	0.0
	100.0
	100.0
	75.0
	100.0
	75.0
	4

	Hop. Départemental
	100.0
	0.0
	100.0
	100.0
	87.5
	100.0
	50.0
	8

	HCR
	95.7
	0.0
	93.6
	91.5
	66.0
	89.4
	27.7
	47

	Centre Santé
	88.1
	3.4
	86.4
	86.4
	23.7
	33.9
	10.2
	59

	Autre
	100.0
	0.0
	50.0
	50.0
	0.0
	0.0
	0.0
	2


Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 

6.1.2.2.. Disponibilité de moyens de transport fonctionnels
	La dotation des structures sanitaires en moyens de transport fonctionnels répond à des besoins multiples en matière de fourniture de services et de façon particulière dans la  prise en charge adéquate de certains patients.  Ainsi, leur disponibilité doit être assurée pour éviter de graves problèmes d’ordre logistique.  

L’examen des données du tableau 5 montre que 70% des structures disposent au moins d’ un moyen de transport fonctionnel.

Les moyens de transport fonctionnels sont trouvés dans l’ordre suivant : 

                              Véhicule à moteur et motocyclette, dans 43% des structures visitées

                              Ambulance fonctionnelle, dans 28%

Les pourcentages de structures disposant d’au moins un moyen de transport fonctionnel varient d’un département à l’autre, le Nord ayant le pourcentage le plus élevé (100%) et les Nippes le moins élevé (50%).

Une ambulance et un véhicule à moteur fonctionnels sont disponibles dans seulement la moitié des hôpitaux universitaires. La même situation est retrouvée dans les hôpitaux départementaux.  Moins d’un tiers des hôpitaux communautaires de référence dispose d’une ambulance fonctionnelle et six sur dix ont un véhicule à moteur fonctionnel.

Quel que soit le département considéré, seules quelques formations sanitaires disposent d’une ambulance. Cette disponibilité ne dépasse pas 57% (Nord) et est nulle 0% pour le département du Nord’Est.




	Département:

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 


	Artibonite

	50.0

	35.7

	42.9

	28.6

	0.0

	0.0

	0.0

	7.1

	0.0

	78.6

	14


	Centre

	36.4

	63.6

	72.7

	9.1

	0.0

	0.0

	0.0

	9.1

	0.0

	81.8

	11


	Grande-Anse

	16.7

	33.3

	50.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	50.0

	0.0

	66.7

	6


	Nord

	57.1

	57.1

	71.4

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	100.0

	7


	Nord-Est

	0.0

	66.7

	66.7

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	66.7

	3


	Nord-Ouest

	33.3

	55.6

	55.6

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	77.8

	9


	Ouest

	15.6

	48.9

	11.1

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	57.8

	45


	Nippes

	33.3

	33.3

	50.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	50.0

	6


	Sud

	36.4

	27.3

	81.8

	18.2

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	81.8

	11


	Sud-Est

	25.0

	0.0

	75.0

	12.5

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	75.0

	8


	Categorie:

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 


	Hop. Universitaite

	50.0

	50.0

	25.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	75.0

	4


	Hop. Departemental

	62.5

	50.0

	75.0

	25.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	100.0

	8


	HCR

	29.8

	59.6

	38.3

	6.4

	0.0

	0.0

	0.0

	4.3

	0.0

	70.2

	47


	Centre Sante

	22.0

	30.5

	45.8

	5.1

	0.0

	0.0

	0.0

	5.1

	0.0

	67.8

	59


	Autre

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	0.0

	2



	Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 




	6.1.2.3. Disponibilité de moyens de communication 

Dans le cadre de la référence des urgences d’une structure sanitaire à une autre, les moyens de communication occupent une place de premier plan dans la mesure où ils permettent de réaliser dans les limites de temps requises les actes nécessaires à la survie des malades, tels que l’évacuation de ces derniers vers des structures spécialisées.  

La presque totalité des structures visitées (97%) disposent au moins d’un moyen de communication fonctionnel (tableau 6). Dans neuf structures sur dix, le personnel dispose d’un téléphone portable et l’établissement ne dispose de téléphone que dans quatre sur dix.  Le téléphone fixe fonctionnel sans câble est disponible dans trois structures sur dix et celui avec câble dans deux sur dix.  

La radio communication est très faiblement représentée.  A l’exception des départements de l’Artibonite, du Centre, du Nord, du Nord-Ouest et des Nippes, où les pourcentages de structures disposant d’au moins un moyen de communication fonctionnel en état de fonctionnement varie de 6% à 29%, les autres départements ne disposent pas de ce moyen de communication. 


Tableau 6.  Répartition en pourcentage des moyens de communication fonctionnels par région et par catégorie de structures (Q17-21) (Blaise)
	Département et catégorie de structure
	Tél fie fonctionnel avec cables
	Tél fixe fonctionnel sans cables
	Tel portable fonctionnel propriété de l’établissement
	Tel potable fonctionnel propriété du personnel
	Radio communication fonctionnelle
	Structure avec au moins 1 moyen de communication fonctionnel
	Nbre de structures visitées

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	 

	Ensemble
	20.0
	32.5
	44.2
	90.8
	7.5
	96.7
	120

	Département:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	0.0
	28.6
	28.6
	92.9
	14.3
	92.9
	14

	Centre
	0.0
	9.1
	0.0
	90.9
	9.1
	90.9
	11

	Grande-Anse
	0.0
	33.3
	33.3
	83.3
	0.0
	83.3
	6

	Nord
	28.6
	28.6
	85.7
	100.0
	28.6
	100.0
	7

	Nord-Est
	0.0
	0.0
	66.7
	100.0
	0.0
	100.0
	3

	Nord-Ouest
	0.0
	44.4
	55.6
	100.0
	0.0
	100.0
	9

	Ouest
	42.2
	44.4
	46.7
	97.8
	6.7
	100.0
	45

	Nippes
	0.0
	16.7
	66.7
	50.0
	16.7
	100.0
	6

	Sud
	18.2
	36.4
	63.6
	63.6
	0.0
	90.9
	11

	Sud-Est
	12.5
	12.5
	25.0
	100.0
	0.0
	100.0
	8


	Catégorie:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hop. Universitaite
	75.0
	0.0
	50.0
	100.0
	25.0
	100.0
	4

	Hop. Departemental
	12.5
	37.5
	75.0
	100.0
	12.5
	100.0
	8

	HCR
	34.0
	40.4
	46.8
	93.6
	12.8
	100.0
	47

	Centre Sante
	6.8
	28.8
	39.0
	86.4
	1.7
	93.2
	59

	Autre
	0.0
	0.0
	0.0
	100.0
	0.0
	100.0
	2


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.1.3. Accessibilité géographique 
L’accessibilité géographique est l’un des principaux déterminants de l’utilisation des services de santé.  Elle revêt une importance beaucoup plus grande quand il s’agit de malades porteurs de complications comme celles rencontrées dans la grossesse nécessitant une intervention chirurgicale d’urgence et qui demandent à être transférées à une institution plus équipée. La localisation des institutions visitées (en terme de distance à parcourir) par rapport a la référence chirurgicale la plus proche a été étudiée au cours de l’enquête.
6.1.3.1. Répartition des structures en fonction de la distance à parcourir pour atteindre la référence chirurgicale la plus proche, dans un véhicule fonctionnel

Dans l’ensemble un peu plus de la moitié des structures sont situées à moins de 15 km de la structure de référence chirurgicale la plus proche, un peu plus d’un quart (26%) entre 15 et 30 km et environ deux sur dis à plus de 30 km (tableau # 7).

· Le Nord-Est est le seul département dont toutes les structures (100%) sont à moins de 15 km de cette structure de référence chirurgicale.

· Les départements les plus proches du Nord-Est en termes de pourcentages sont le Nord-Ouest (78%) et l’Ouest (73%).  

· Les deux tiers des structures des Nippes (67%) sont situées entre 15 et 30 km de la structure de référence chirurgicale.

Les deux tiers du Sud-Est (50%) sont à plus de 30 km de la structure de référence chirurgicale.  

Tableau 7 Répartition (%) des structures par rapport à la distance pour atteindre la structure de référence chirurgicale la plus proche (en km) par département , par catégorie de structure et milieu  
	

	 
	<15 Km
	15-30 Km
	> 30 Km
	TOTAL

	 
	%
	#
	%
	#
	%
	#
	#

	Ensemble
	53.3
	64
	25.8
	31
	20.8
	25
	120

	Departement:
	
	
	
	
	
	
	

	Artibonite
	35.7
	5
	21.4
	3
	42.9
	6
	14

	Centre
	63.6
	7
	18.2
	2
	18.2
	2
	11

	Grande-Anse
	0.0
	0
	33.3
	2
	66.7
	4
	6

	Nord
	57.1
	4
	42.9
	3
	0.0
	0
	7

	Nord-Est
	100.0
	3
	0.0
	0
	0.0
	0
	3

	Nord-Ouest
	77.8
	7
	22.2
	2
	0.0
	0
	9

	Ouest
	73.3
	33
	13.3
	6
	13.3
	6
	45

	Nippes
	0.0
	0
	66.7
	4
	33.3
	2
	6

	Sud
	27.3
	3
	63.6
	7
	9.1
	1
	11

	Sud-Est
	25.0
	2
	25.0
	2
	50.0
	4
	8

	Categorie
	
	
	
	
	
	
	

	Hopital
	57.6
	34
	18.6
	11
	23.7
	14
	59

	Centre de Sante
	49.2
	30
	32.8
	20
	18.0
	11
	61

	LIEU
	
	
	
	
	
	
	

	Urbain
	57.1
	52
	20.9
	19
	22.0
	20
	91

	Rural
	41.4
	12
	41.4
	12
	17.2
	5
	29


 

Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.1.3.2. Répartition des structures en fonction du temps requis pour atteindre la référence chirurgicale la plus proche, dans un                 véhicule fonctionnel

L’examen des données du tableau # 8 montre que, dans l’ensemble, la majorité des structures (72.5%) sont situées à moins de 2 heures de la structure de référence chirurgicale, dans un véhicule fonctionnel.

Le reste, environ 3 structures sur dix, (27%)  peut être atteint dans de  2 à 6 heures.

Toutes les structures du Nord et du Nord-Est (100%) sont à moins de 2 h de la référence chirurgicale, à bord d’un véhicule fonctionnel.  L’Ouest et le Sud se rapprochent de ces deux départements avec respectivement 87% et 82%.  Toutes les structures de la Grande-Anse (100%) peuvent être atteintes dans la tranche horaire 2 h – 6 h.  Il en est de même de 62% des structures du Sud-Est.

La grande majorité des hôpitaux (80%) est à moins de 2 h de voiture de la référence chirurgicale la plus proche contre les deux tiers des Centres de santé (66%).

Cette même tendance est notée pour les structures du milieu urbain (75%) par rapport à celles du milieu rural (65%).

	Tableau # 8 Répartition des structures par rapport à la durée pour atteindre la structure de référence chirurgicale la plus proche dans un véhicule fonctionnel en heure 

	 
	<2h 
	2-6h
	> 6h
	TOTAL

	 
	%
	#
	%
	#
	%
	#
	#

	Ensemble
	72.5
	87
	27.5
	33
	0.0
	0
	120

	Departement:
	
	
	
	
	
	
	

	Artibonite
	57.1
	8
	42.9
	6
	0.0
	0
	14

	Centre
	72.7
	8
	27.3
	3
	0.0
	0
	11

	Grande-Anse
	0.0
	0
	100.0
	6
	0.0
	0
	6

	Nord
	100.0
	7
	0.0
	0
	0.0
	0
	7

	Nord-Est
	100.0
	3
	0.0
	0
	0.0
	0
	3

	Nord-Ouest
	66.7
	6
	33.3
	3
	0.0
	0
	9

	Ouest
	86.7
	39
	13.3
	6
	0.0
	0
	45

	Nippes
	66.7
	4
	33.3
	2
	0.0
	0
	6

	Sud
	81.8
	9
	18.2
	2
	0.0
	0
	11

	Sud-Est
	37.5
	3
	62.5
	5
	0.0
	0
	8

	Categorie
	
	
	
	
	
	
	

	Hopital
	79.7
	47
	20.3
	12
	0.0
	0
	59

	Centre de Sante
	65.6
	40
	34.4
	21
	0.0
	0
	61

	LIEU
	
	
	
	
	
	
	

	Urbain
	74.7
	68
	25.3
	23
	0.0
	0
	91

	Rural
	65.5
	19
	34.5
	10
	0.0
	0
	29


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009


	Tableau # 9 Répartition des structures par durée d’hospitalisation pour un accouchement normal par département, par lieu et par catégorie de structure (Q47)

 

<6 h

6-12h

> 12h

TOTAL

 

%

#

%

#

%

#

#

 

Ensemble

15.8

19

32.5

39

51.7

62

120

 

Departement:

 

 

 

 

 

 

 

 

Artibonite

21.4

3

42.9

6

35.7

5

14

 

Centre

0.0

0

45.5

5

54.5

6

11

 

Grande-Anse

50.0

3

16.7

1

33.3

2

6

 

Nord

0.0

0

42.9

3

57.1

4

7

 

Nord-Est

0.0

0

33.3

1

66.7

2

3

 

Nord-Ouest

11.1

1

11.1

1

77.8

7

9

 

Ouest

20.0

9

26.7

12

53.3

24

45

 

Nippes

50.0

3

33.3

2

16.7

1

6

 

Sud

0.0

0

45.5

5

54.5

6

11

 

Sud-Est

0.0

0

37.5

3

62.5

5

8

 

Categorie

 

 

 

 

 

 

 

 

Hopital

6.8

4

32.2

19

61.0

36

59

 

Centre de Sante

24.6

15

32.8

20

42.6

26

61

 

LIEU

 

 

 

 

 

 

 

 

Urbain

13.2

12

33.0

30

53.8

49

91

 

Rural

24.1

7

31.0

9

44.8

13

29

 

Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
 


Dans l’ensemble, les femmes sont gardées en moyenne 19 heures après un accouchement normal. Cette durée varie de 12h – 28h (Nord-Ouest). Une différence significative est notée suivant qu’il s’agit d’un hôpital (24) et d’un centre de santé (24h). La durée observée suivant le milieu urbain vs rural est presqu’identique (19h vs 18h). Il faut se référer à une norme recommandée par le MSPP pour un accouchement simple (24 heures?
Tableau # 10 Répartition des structures par durée d’hospitalisation en heures pour un accouchement normal
par département, par lieu et par catégorie de structure (Q47)

	 
	Structure

#
	Moyenne

	Ensemble
	118
	18.94

	Departement:
	
	

	Artibonite
	14
	13.64

	Centre
	11
	20.73

	Grande-Anse
	6
	15.67

	Nord
	7
	18.29

	Nord-Est
	3
	18.67

	Nord-Ouest
	9
	28.33

	Ouest
	43
	18.33

	Nippes
	6
	11.83

	Sud
	11
	21.45

	Sud-Est
	8
	23.50

	Categorie
	
	

	Hopital
	57
	23.79

	Centre de Sante
	61
	14.41

	Lieu
	
	

	Urbain
	89
	19.21

	Rural
	29
	18.10


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
	              6.1.4.2. Durée d’hospitalisation après une césarienne 

          Dans l’ensemble, la grande majorité des structures (98%) gardent les femmes moins de 5 jours après une césarienne.

          L’observance de cette durée d’hospitalisation est notée dans toutes les structures départementales (100%), à l’exception de l’Ouest  

        (93%)  et les Nippes (83%). Elle est également notée dans tous les centres de santé (100%) et dans un peu plus des neuf hôpitaux sur                   dix  (93%).

                  Le pourcentage de structures à appliquer la durée de moins de cinq jours est le même en milieu urbain et en milieu rural (97%)

Tableau 11 Répartition des structures par durée d’hospitalisation après une césarienne par département  par lieu et par catégorie de structure (Q49 )

 

<= 5j 

6-8j

> 8j

TOTAL

 

%

#

%

#

%

#

#

 

Ensemble

96.7

116

2.5

3

0.8

1

120

 

Departement:

 

 

 

 

 

 

 

 

Artibonite

100.0

14

0.0

0

0.0

0

14

 

Centre

100.0

11

0.0

0

0.0

0

11

 

Grande-Anse

100.0

6

0.0

0

0.0

0

6

 

Nord

100.0

7

0.0

0

0.0

0

7

 

Nord-Est

100.0

3

0.0

0

0.0

0

3

 

Nord-Ouest

100.0

9

0.0

0

0.0

0

9

 

Ouest

93.3

42

4.4

2

2.2

1

45

 

Nippes

83.3

5

16.7

1

0.0

0

6

 

Sud

100.0

11

0.0

0

0.0

0

11

 

Sud-Est

100.0

8

0.0

0

0.0

0

8

 

Categorie

 

 

 

 

 

 

 

 

Hopital

93.2

55

5.1

3

1.7

1

59

 

Centre de Sante

100.0

61

0.0

0

0.0

0

61

 

Milieu
 

 

 

 

 

 

 

 

Urbain

96.7

88

2.2

2

1.1

1

91

 

Rural

96.6

28

3.4

1

0.0

0

29

 


	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
Dans l’ensemble, la durée moyenne d’hospitalisation pour une césarienne est de 2 jours. Cette durée varie de 1 à 4 jours dans les départements, la durée la plus longue étant observée dans le Nord-Est et la plus courte dans le Sud-Est (1.14). Ca c’est bizarre : il faut au moins 3 à 5 jours pour la totale récupération et le début des processus de cicatrisations!!!, donc cette moyenne est très basse et veut dire qu’il ya des minimum très petits!!!  Mettre les minimum et maximum svp! Cela aiderait à attirer l’attention sur ce problème. Il faut que le MSPP, basé sur la littérature, recommande une durée minimale d’hospitalisation après césarienne (4 jours?)
	Tableau # 12 Répartition des structures par durée de jours moyens d’hospitalisation après une césarienne par département  par lieu et par catégorie de structure (Q49)



	 
	Structure
	Jours

	 
	#
	Moyenne

	Ensemble
	111
	2.21

	Departement:
	
	

	Artibonite
	14
	1.64

	Centre
	11
	1.27

	Grande-Anse
	6
	1.50

	Nord
	6
	2.83

	Nord-Est
	1
	4.00

	Nord-Ouest
	8
	2.00

	Ouest
	41
	2.95

	Nippes
	6
	1.17

	Sud
	11
	2.36

	Sud-Est
	7
	1.14

	Categorie
	
	

	Hopital
	57
	3.84

	Centre de Sante
	54
	0.48

	Lieu
	
	

	Urbain
	84
	2.46

	Rural
	27
	1.41


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
	             6.1.4.3. Durée d’hospitalisation après une hémorragie du post partum 

            Dans l’ensemble, un peu plus de quatre structures sur dix (41%) gardent les accouchées plus de 3 jours pour une hémorragie du post-partum, et à peu  

            près le même pourcentage (40%) les garde moins de 2 jours.

            Le Nord-Ouest et le Centre sont les départements à présenter les pourcentages les plus élevés de structures à garder les accouchées plus de 3 jours 

            (78% et 73% respectivement).

            Les Nippes et le Nord-Est ont les pourcentages de structures à garder ces accouchées moins de 2 jours (68% pour chacun).

            Un peu plus de la moitié des hôpitaux (51%) garde ces femmes plus de 3 jours et près d’un tiers (31%) moins de deux jours.

            En milieu urbain, on observe à peu près le même pourcentage de structures à appliquer la durée d’hospitalisation de plus de 3 jours et de moins de deux     

            jours (40% et 43% respectivement.  En milieu rural, près de la moitié des structures (45%) garde les femmes plus de 3 jours après une hémorragie du  

            post  partum et près d’un tiers (31%) moins de 2 jours.  Là aussi mettre une norme en référence
 

 




	Tableau # 13 Répartition des structures par durée d’hospitalisation pour une hémorragie post-partum par département et par catégorie de structure (Q48)


	 

	<2j     

	2-3j

	> 3j

	TOTAL


	 

	%

	#

	%

	#

	%

	#

	#


	Ensemble

	40.0

	48

	19.2

	23

	40.8

	49

	120


	Département:

							
	Artibonite

	64.3

	9

	28.6

	4

	7.1

	1

	14


	Centre

	9.1

	1

	18.2

	2

	72.7

	8

	11


	Grande-Anse

	33.3

	2

	50.0

	3

	16.7

	1

	6


	Nord

	57.1

	4

	14.3

	1

	28.6

	2

	7


	Nord-Est

	66.7

	2

	0.0

	0

	33.3

	1

	3


	Nord-Ouest

	22.2

	2

	0.0

	0

	77.8

	7

	9


	Ouest

	44.4

	20

	17.8

	8

	37.8

	17

	45


	Nippes

	66.7

	4

	0.0

	0

	33.3

	2

	6


	Sud

	36.4

	4

	18.2

	2

	45.5

	5

	11


	Sud-Est

	0.0

	0

	37.5

	3

	62.5

	5

	8


	Categorie

							
	Hopital

	30.5

	18

	18.6

	11

	50.8

	30

	59


	Centre de Sante

	49.2

	30

	19.7

	12

	31.1

	19

	61


	Categorie

							
	Urbain

	42.9

	39

	17.6

	16

	39.6

	36

	91


	Rural

	31.0

	9

	24.1

	7

	44.8

	13

	29



	

	Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009



La durée moyenne d’hospitalisation observée pour une hémorragie est dans l’ensemble de 2 jours. Celle-ci varie entre 1 à 3 jours suivant le département. Cette durée varie notablement suivant qu’il s’agisse d’un centre de santé (1.62) à un hôpital (2,5). Normal, les moyens de prise en charge des  hémorragies existent plus dans les hôpitaux que dans les CS. Les cas sont surement référés vers les hôpitaux pour une meilleure prise en charge et elles n’y restent pas longtemps, heureusement pour elles!! (c’est ainsi que je le comprends). Elle est quasiment identique suivant le milieu et par région.

	Tableau # 14 Répartition des structures par durée jours moyens d’hospitalisation après une hémorragie post-partum par département et par catégorie de structure (Q48)

	 
	Structure
	Jours

	 
	#
	Moyenne

	Ensemble
	118
	2.06

	Département:
	
	

	Artibonite
	14
	1.29

	Centre
	11
	2.73

	Grande-Anse
	6
	1.50

	Nord
	7
	1.86

	Nord-Est
	3
	1.67

	Nord-Ouest
	9
	2.67

	Ouest
	43
	2.07

	Nippes
	6
	1.50

	Sud
	11
	2.27

	Sud-Est
	8
	2.63

	Catégorie
	
	

	Hopital
	57
	2.53

	Centre de Santé
	61
	1.62

	Lieu
	
	

	Urbain
	89
	2.04

	Rural
	29
	2.10


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.1.5 Commentaires sur les caractéristiques des formations sanitaires visitées

1) La répartition des structures sanitaires sur le territoire national est très inégale quand on considère les milieux urbain et rural.  Il est absolument nécessaire de procéder à la mise en place des nouvelles structures dans le milieu rural pour toucher davantage la population de ce milieu

2) L’élément notable à souligner dans la répartition des structures non SONU qui ont été visitées, c’est qu’un hôpital universitaire et la quasi majorité des hôpitaux communautaires de référence que compte le pays ne répondent même pas aux normes de SONU de base.  
Les départements du Centre, du Nord-Est et des Nippes devraient, comme les autres départements, disposer au moins d’une SONUC
3) L’énergie électrique existe à un niveau très satisfaisant dans les formations sanitaires visitées.  Les efforts devraient être maintenus pour garder ce haut niveau de disponibilité et des efforts additionnels devraient être envisagés pour arriver à une couverture maximale (100%) en énergie électrique.  Il faudrait aussi s’assurer de la disponibilité du courant électrique 24 h / 24
4) Une limitation dans l’évaluation des moyens de transport concerne les moyens d’entretien des véhicules
5) Quand on considère l’importance d’un moyen de transport fonctionnel au niveau d’une formation sanitaire, des dispositions devraient être prise pour dépasser le niveau de disponibilité actuel et atteindre le niveau maximal.  Cette remarque est encore plus importante en ce qui a trait au manque d’une ambulance dans certains hôpitaux universitaires, hôpitaux communautaires de référence et hôpitaux départementaux.  Ce sont des vides à combler de façon urgente.  
6) Le niveau de disponibilité observé du téléphone portable dans les structures autorise à penser qu’elles ne souffrent pas a priori d’un besoin de communication entre elles dans les cas de transfert des urgences.  L’enquête n’a pas montré que les téléphones portables du personnel sont vraiment utilisés pour les besoins des structures.  Il faudrait aussi investiguer sur la disponibilité réelle des cartes de recharge.

En cas de défaillance de ce système, il n’existe pas vraiment de voie de recours eu égard à la faible représentation de la radio-communication.  
7) Les formations  sanitaires en milieu urbain sont plus proches d’une structure chirurgicale de référence par rapport au milieu rural, ce qui défavorise les mères vivant en milieu rural en cas d’urgence.  

4

8) D’une manière générale, l’accessibilité aux soins d’urgence n’est pas satisfaisante et cette défaillance est plus prononcée en milieu rural.  Cela n’est pas sans conséquence sur l’utilisation des services d’urgence en cas de nécessité.
6.2. Les fonctions SONU 
Ces fonctions sont les suivantes : 

1) L’administration parentérale des antibiotiques pour la prise en charge et la prévention des infections

2) L’administration parentérale des ocytociques 

3) L’administration parentérale des anticonvulsivants pour la prise en charge des cas d’éclampsie

4) L’évacuation manuelle du placenta pour la prise en charge des hémorragies de la délivrance

5) L’évacuation des débris intra-utérins pour la prise en charge des cas d’avortements 

6) L’accouchement assisté par ventouse / forceps

7) La réanimation néonatale

8) La chirurgie obstétricale / césarienne

9) La transfusion sanguine
Rappelons qu’une institution pour être choisie comme SONUB doit offrir les sept premières fonctions identifiées et de plus les deux autres fonctions (8 et 9) pour être catégorisée comme SONUC.

6.2.1. Disponibilité de chaque fonction SONU par département et par catégorie de structure



	Région

					
	Artibonite

	14

	100,0

	0

	0

	Artibonite

	14

	100,0

	0

	0

	
	Centre

	11

	90,9

	1

	0

	Centre

	11

	90,9

	1

	0

	
	Grande-Anse

	6

	66,7

	2

	0

	Grande-Anse

	6

	66,7

	2

	0

	
	Nord

	7

	71,4

	2

	0

	Nord

	7

	71,4

	2

	0

	
	Nord-Est

	3

	100,0

	0

	0

	Nord-Est

	3

	100,0

	0

	0

	
	Nord-Ouest

	9

	88,9

	1

	0

	Nord-Ouest

	9

	88,9

	1

	0

	
	Ouest

	45

	77,8

	10

	1

	Ouest

	45

	77,8

	10

	1

	
	Nippes

	6

	33,3

	4

	0

	Nippes

	6

	33,3

	4

	0

	
	Sud

	11

	100,0

	0

	0

	Sud

	11

	100,0

	0

	0

	
	Sud-Est

	8

	62,5

	3

	0

	Sud-Est

	8

	62,5

	3

	0

	
	Catégories de structures

	Hop Univ

	4

	100,0

	0

	0

	Hop Univ

	4

	100,0

	0

	0

	
	Hop Dep

	8

	100,0

	0

	0

	Hop Dep

	8

	100,0

	0

	0

	
	HCR

	47

	93,6

	3

	0

	HCR

	47

	93,6

	3

	0

	
	CS

	61

	67,2

	20

	1

	CS

	61

	67,2

	20

	1

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
	6.2.2.2. Disponibilité de l’administration parentérale d’ocytociques 
L’administration parentérale d’ocytociques est disponible dans toutes les régions avec un taux moyen de 87% (tableau # 16).  La disponibilité la moins 
elevée est notée dans le Sud – Est avec 63%.  Les raisons de l’insuffisance d’offre seraient l’absence d’indication et de procédures.  Les ocytociques

sont offerts un peu moins dans les HCR (94%) comparé aux autres catégories d’hôpitaux (100%).   Elles le sont nettement moins dans les Centres de santé

(79%).  En l’occurrence 13 centres de santé de l’échantillon ne l’ont pas offert.  
Tableau 16 Répartition en des structures ayant offert les ocytociques par voie parentérale  par département et raisons de la non disponibilité

Régions
Structures visitées

% de Structures ayant offert la fonction les 3 mois précédant l’enquête

Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction

Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois

Problème de formation

Problème de matériels et équipements

Problème de Gestion

Absence de Politiques et procédures

Pas d’indication

Inconnue

n 

%

n 

n 

n

n

n

n 

N

Ensemble

120

87

16

0

1

0

6

8

1

Région

 

 

 

 

 

0

Artibonite

14

100

0

0

0
0

0

0

0

Centre

11

71

1

0

0

0

0

1

0

Grande-Anse

6

83

1

0

0

0

0

1

0

Nord

7

86

1

0

0

0

1

0

0

Nord-Est

3

100

0

0

0

0

0

0

0

Nord-Ouest

9

100

0

0

0

0

0

0

0

Ouest

45

80

9

0

1

0

5

2

1

Nippes

6

83

1

0

0

0

0

1

0

Sud

11

100

0

0

0

0

0

0

0

Sud-Est

8

63

3

0

0

0

0

3

0

Hop Univ

4

100,0

0

0

0

0

0

0

Hop Dep

8

100,0

0

0

0

0

0

0

HCR

47

93,6

3

0

0

0

0

1

CS

61

78,7

13

0

1

0

6

7



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.2.2.3. Disponibilité de l’administration parentérale d’anticonvulsivants 
L’administration d’anticonvulsivants pour la prise en charge des éclampsies n’est disponible que dans 69% des structures au niveau national avec une situation encore moins favorable dans les Nippes, le Sud Est et le Sud avec 33%, 30 et 64% respectivement (tableau 17). 

L’analyse par catégorie de structures montre que même si tous les hôpitaux universitaires et départementaux offrent cette fonction, 15% des HCR ne l’offrent pas, ainsi que la moitié des centres de santé.

            Tableau 17  Répartition en % des structures ayant offert les anticonvulsivants par département et raisons de la non disponibilité
	Régions
	Structures visitées
	% de Structures ayant offert la fonction
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois

	
	
	Les 3 derniers mois
	
	Problème de formation
	Problème de matériels et équipements
	Problème de Gestion
	Absence de Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n 
	%
	n 
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	Ensemble
	120
	69,2
	37
	1
	2
	2
	7
	27
	

	Région
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Centre
	11
	72,7
	3
	0
	0
	0
	0
	3
	

	Grande-Anse
	6
	83,3
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	

	Nord
	7
	85,7
	1
	0
	0
	0
	1
	1
	

	Nord-Est
	3
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Nord-Ouest
	9
	77,8
	2
	0
	0
	1
	1
	0
	

	Ouest
	45
	60,0
	18
	1
	3
	1
	5
	10
	

	Nippes
	6
	33,3
	4
	0
	0
	0
	0
	4
	

	Sud
	11
	63,6
	4
	0
	0
	0
	0
	4
	

	Sud-Est
	8
	50,0
	4
	0
	0
	0
	0
	4
	

	Catégories de structures
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hop Univ
	4
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Hop Dep
	8
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	HCR
	47
	85,1
	7
	0
	0
	0
	0
	5
	

	CS
	61
	50,8
	30
	1
	3
	2
	7
	22
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.2.2.4. Disponibilité de l’extraction manuelle du placenta 

L’extraction manuelle du placenta, qui est un des moyens de prise en charge les plus standards des hémorragies de la délivrance, grande pourvoyeuse de décès maternels, n’a été réalisée globalement que dans la moitié des structures visitées dans les 3 mois précédents l’enquête et encore moins 12 mois auparavant (11%). Les départements où cette fonction est la moins disponible sont les Nippes, le Nord Est, le Centre, le Sud et le Sud Est.

Le point essentiel à retenir est que dans les HCR, qui sont le premier niveau de référence au niveau communautaire, cette fonction clé, n’a été disponible que dans 66% de ces institutions. Au niveau des CS, cette disponibilité n’est que de 34,4%. 
Tableau 18  Répartition en % des structures ayant offert l’extraction manuelle du placenta par département et raisons de la non disponibilité
	Régions
	Structures visitées
	% de structures ayant offert la fonction Les 3 mois précédents l’enquête
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois

	
	
	
	
	Problème de formation
	Problème de matériels et équipements
	Problème de Gestion
	Absence de Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n
	%
	n
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	National Total
	120
	52,5
	57
	3
	1
	0
	3
	51
	


	Région
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	92,9
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	

	Centre
	11
	36,4
	7
	1
	0
	0
	0
	6
	

	Grande-Anse
	6
	66,7
	2
	0
	0
	0
	0
	2
	

	Nord
	7
	57,1
	3
	1
	0
	0
	0
	2
	

	Nord-Est
	3
	33,3
	2
	0
	0
	0
	0
	2
	

	Nord-Ouest
	9
	66,7
	3
	0
	0
	0
	0
	3
	

	Ouest
	45
	48,9
	23
	1
	1
	0
	3
	19
	

	Nippes
	6
	33,3
	4
	0
	0
	0
	0
	4
	

	Sud
	11
	36,4
	7
	0
	0
	0
	0
	7
	

	Sud-Est
	8
	37,5
	5
	0
	0
	0
	0
	5
	


	Catégories de structures

	Hop Univ
	4
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Hop Dep
	8
	87,5
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	

	HCR
	47
	66,0
	16
	0
	0
	0
	0
	15
	1

	CS
	61
	34,4
	40
	3
	1
	0
	3
	35
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.2.2.5. Disponibilité de l’évacuation de débris intra-utérins 

La prise en charge des complications des avortements par l’évacuation des débris intra utérins est peu disponible avec seulement 56% de disponibilité au niveau national dans les structures visitées. Les départements où la situation est la plus préoccupante sont le Sud Est avec 12,5%, la Grande Anse et le Nord Est avec 33% pour chacun.  Cette non disponibilité concerne essentiellement certains HCR (15% des HCR) et 75% des CS. La principale raisons invoquée est l’absence de politiques et procédures dans les structures empêchant l’offre de cette fonction clé, suivie par l’absence de matériel et d’équipement.

Tableau 19 Répartition en % des structures ayant offert l’évacuation des débris intra-utérins par département et raisons de la non disponibilité

	Régions
	Structures visitées
	% de Structures ayant offert la fonction
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois

	
	
	Les 3 derniers mois
	
	Problème de formation
	Problème de matériel et équipements
	Problème de Gestion
	Absence de Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n 
	%
	n 
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	National Total
	120
	55,8
	53
	7
	19
	0
	24
	17
	

	Region
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	57,1
	6
	0
	3
	0
	3
	0
	

	Centre
	11
	54,5
	5
	0
	0
	0
	5
	0
	

	Grande-Anse
	6
	33,3
	4
	0
	2
	0
	2
	2
	

	Nord
	7
	57,1
	3
	1
	3
	0
	1
	1
	

	Nord-Est
	3
	33,3
	2
	2
	2
	0
	0
	0
	

	Nord-Ouest
	9
	55,6
	4
	1
	0
	0
	1
	2
	

	Ouest
	45
	68,9
	14
	1
	5
	0
	8
	4
	

	Nippes
	6
	50,0
	3
	0
	0
	0
	2
	1
	

	Sud
	11
	54,5
	5
	1
	3
	0
	1
	2
	

	Sud-Est
	8
	12,5
	7
	1
	1
	0
	1
	5
	

	Catégories de structures

	Hop Univ
	4
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Hop Dep
	8
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	HCR
	47
	85,1
	7
	0
	1
	0
	1
	4
	

	CS
	61
	24,6
	46
	7
	18
	0
	23
	13
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.2.2.6. Disponibilité de l’accouchement assisté par ventouse/forceps 

L’accouchement assisté par ventouse ou forceps représente une stratégie clé de lutte contre la morbidité maternelle et la mortalité néonatale. Il s’agit de la fonction qui manque le plus parmi l’ensemble des fonctions SONU au niveau national. Cette fonction n’est pas disponible dans 77% des structures visitées et les raisons en sont l’absence d’équipement et de matériel, la formation, les procédures et les indications (tableau 20). Les hôpitaux universitaires qui sont les structures de référence ultimes et les institutions de formation n’offrent pas tous cette fonction (1 sur les 4 ne l’offre pas). Les hôpitaux départementaux ne l’offrent que dans 63% des cas et seuls 13% des hôpitaux communautaires de référence la pratiquent. Elle est offerte de manière exceptionnelle dans les CS (3%).

Aucune structure parmi les 18 visitées dans les Nippes, le Centre et le Nord Est ne pratique l’accouchement assisté par ventouse ou forceps.
Tableau 20 Répartition en % des structures ayant offert l’accouchement assisté par ventouse / forceps par département et raisons de la non disponibilité

	Régions
	Structures visitées
	% de Structures ayant offert la fonction
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois

	
	
	Les 3 derniers mois
	
	Problème de Formation
	Problème de Matériel et équipements
	Problème de Gestion
	Absence de Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n
	%
	n 
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	National Total
	120
	13,3
	104
	10
	30
	0
	42
	42
	

	Region
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	21,4
	11
	0
	4
	0
	5
	3
	

	Centre
	11
	0,0
	11
	0
	0
	0
	8
	2
	

	Grande-Anse
	6
	16,7
	5
	0
	3
	0
	2
	2
	

	Nord
	7
	28,6
	5
	1
	3
	0
	2
	2
	

	Nord-Est
	3
	0,0
	3
	1
	3
	0
	1
	0
	

	Nord-Ouest
	9
	22,2
	7
	1
	1
	0
	2
	4
	

	Ouest
	45
	11,1
	40
	2
	10
	0
	15
	20
	

	Nippes
	6
	0,0
	6
	1
	2
	0
	2
	2
	

	Sud
	11
	18,2
	9
	3
	4
	0
	3
	2
	

	Sud-Est
	8
	12,5
	7
	1
	0
	0
	2
	5
	


	Catégories de structures

	Hop Univ
	4
	75,0
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	

	Hop Dep
	8
	62,5
	3
	0
	0
	0
	1
	2
	

	HCR
	47
	12,8
	41
	1
	6
	0
	9
	24
	

	CS
	61
	3,3
	59
	9
	24
	0
	31
	16
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.2.2.7. Disponibilité de la réanimation néonatale de base 

La moitié des structures visitées ne pratique pas la réanimation néonatale de base  avec ambu et masque, et la situation est la même au niveau des hôpitaux universitaires. Seuls les départements du Centre, de l’Artibonite et du Nord ont une disponibilité supérieure à 50% (tableau 21). Les CHR ne l’offrent que dans 77% des cas et les CS dans 25%. Après l’absence d’indication, les raisons seraient sont dominées par la non disponibilité du matériel. 
Tableau  21  Répartition en % des structures ayant réalisé la réanimation de base par département et raisons de la non disponibilité
	Régions
	Structures visitées
	% de Structures ayant offert la fonction
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois

	
	
	Les 3 derniers mois
	
	Problème de Formation
	Problème de Matériel et équipements
	Problème de Gestion
	Absence de Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n 
	%
	n 
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	National Total
	120
	50,8
	59
	1
	23
	0
	9
	34
	

	Région
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	78,6
	3
	0
	3
	0
	0
	0
	

	Centre
	11
	63,6
	4
	0
	0
	0
	0
	4
	

	Grande-Anse
	6
	33,3
	4
	0
	2
	0
	1
	2
	

	Nord
	7
	57,1
	3
	0
	1
	0
	0
	2
	

	Nord-Est
	3
	33,3
	2
	0
	2
	0
	0
	2
	

	Nord-Ouest
	9
	44,4
	5
	0
	0
	0
	1
	3
	

	Ouest
	45
	48,9
	23
	0
	9
	0
	6
	12
	

	Nippes
	6
	33,3
	4
	0
	1
	0
	1
	2
	

	Sud
	11
	45,5
	6
	0
	3
	0
	0
	4
	

	Sud-Est
	8
	37,5
	5
	0
	2
	0
	0
	3
	


	Catégories de structures

	Hop Univ
	4
	50,0
	2
	0
	2
	0
	0
	0
	

	Hop Dep
	8
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	HCR
	47
	76,6
	11
	0
	0
	0
	0
	10
	

	CS
	61
	24,6
	46
	1
	21
	0
	9
	24
	


Source : enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, 2009  
6.2.2.8. Disponibilité de la chirurgie obstétricale/césarienne
Tous les hôpitaux universitaires et départementaux réalisent la chirurgie obstétricale telle que la césarienne, ce qui respecte bien leur rôle dans la pyramide sanitaire. On note même que 85% des HCR l’offrent également (tableau 22).  Le nombre relativement faible de césariennes effectuées à l’échelle nationale
Dans les HCR où la césarienne n’a pas été pratiquée, il faut attaquer les problèmes spécifiques qui ont été identifiés : problèmes de formation, équipements, absence de politiques et de procédures.  

Les données recueillies font ressortir que la césarienne est pratiquée dans toutes les catégories d’hôpitaux, à un niveau moindre dans les HCR.  Cependant, le nombre relativement faible de césariennes effectuées par rapport au nombre attendu montre clairement que cette fonction n’est pas suffisamment offerte.  Il est donc très important  ou même urgent d’investiguer en profondeur les raisons de cette suffisance.

Tableau 22  Répartition en % des structures ayant réalisé la chirurgie obstétricale par département et raisons de la non disponibilité

	Régions
	Structures visitées
	% de Structures ayant offert la fonction
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois

	
	
	Les 3 derniers mois
	
	Problème de Formation
	Problème de Matériel et équipements
	Problème de Gestion
	Absence de Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n 
	%
	n 
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	National Total
	120
	50,0
	60
	12
	30
	0
	31
	12
	

	Region
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	50,0
	7
	3
	3
	0
	4
	0
	

	Centre
	11
	45,5
	6
	0
	0
	0
	6
	0
	

	Grande-Anse
	6
	16,7
	5
	1
	2
	0
	3
	1
	

	Nord
	7
	57,1
	3
	1
	4
	0
	1
	0
	

	Nord-Est
	3
	33,3
	2
	2
	1
	0
	1
	0
	

	Nord-Ouest
	9
	33,3
	6
	1
	0
	0
	2
	3
	

	Ouest
	45
	64,4
	16
	2
	10
	0
	7
	5
	

	Nippes
	6
	16,7
	5
	1
	4
	0
	3
	0
	

	Sud
	11
	54,5
	5
	0
	5
	0
	1
	2
	

	Sud-Est
	8
	37,5
	5
	1
	1
	0
	3
	1
	

	Catégories de structures

	Hop Univ
	4
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Hop Dep
	8
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	HCR
	47
	85,1
	7
	2
	4
	0
	1
	2
	

	CS
	61
	13,1
	53
	10
	26
	0
	30
	10
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.2.1.9. Disponibilité de la transfusion sanguine 

Tous les hôpitaux universitaires et départementaux offrent la transfusion sanguine (tableau # 23); celle-ci est disponible dans 72% des HCR durant les trois derniers mois ayant précédé l’enquête et quasiment inexistante dans les centres de santé, ces soins n’entrant pas dans leurs prérogatives. De grandes variations sont notées suivant les départements : 17% pour la Grande-Anse et les Nippes vs 67% dans le Nord-Est

Tableau  23  Répartition en % des structures ayant réalisé la transfusion sanguine par département et raisons de  la non disponibilité
	 Régions
	Structures visitées
	% de Structures ayant offert la fonction 
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois

	
	
	Les 3 derniers mois  
	
	Problème de Formation
	Problème de Matériel et équipements
	Problème de Gestion
	Absence de Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n 
	%
	n 
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	National Total
	120
	40,8
	71
	0
	27
	0
	32
	28
	

	Region
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	50,0
	7
	0
	4
	0
	4
	1
	

	Centre
	11
	36,4
	7
	0
	0
	0
	4
	3
	

	Grande-Anse
	6
	16,7
	5
	0
	3
	0
	4
	1
	

	Nord
	7
	57,1
	3
	0
	2
	0
	1
	1
	

	Nord-Est
	3
	66,7
	1
	0
	1
	0
	1
	0
	

	Nord-Ouest
	9
	22,2
	7
	0
	4
	0
	2
	3
	

	Ouest
	45
	48,9
	23
	0
	7
	0
	9
	11
	

	Nippes
	6
	16,7
	5
	0
	3
	0
	2
	1
	

	Sud
	11
	36,4
	7
	0
	3
	0
	2
	4
	

	Sud-Est
	8
	25,0
	6
	0
	0
	0
	3
	3
	


	Catégories de structures

	Hop Univ
	4
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Hop Dep
	8
	100,0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	HCR
	47
	72,3
	13
	0
	5
	0
	1
	8
	

	CS
	61
	4,9
	58
	0
	22
	0
	31
	20
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.2.2. Structures avec des fonctions SONU de base manquantes et par département 
Lorsqu’on analyse la répartition des fonctions manquantes, on constate que dans la majorité des cas, il manque au niveau national le plus souvent une ou deux fonctions de base (tableau 24). Ces fonctions SONU de base qui manquent le plus sont par ordre de fréquence au niveau national: 

1) L’accouchement assisté par ventouse ou forceps (disponible uniquement dans 13,3% des structures visitées)

2) La réanimation néonatale de base (disponible dans 50,8%)

3) L’extraction manuelle du placenta (disponible dans 52,5%)

4) L’extraction de débris utérins dans le cadre des soins après avortements (disponible dans 55,8%)

5) L’administration parentérale d’anticonvulsivants (disponible dans 69,2%)

Les départements sont à égalité en termes de proportion de structures pour lesquelles ces fonctions manquent. Dans chaque département, seule 1 ou  2 structures disposent des fonctions SONU parmi les structures visitées. 
Tableau 24 Répartition en % des structures n’ayant pas des fonctions SONU de base par fonction et par département

	 
	7 Fonction manquantes
	6 Fonction manquantes
	5 Fonction manquantes
	4  Fonction manquantes
	3 Fonction manquantes
	2 Fonction manquantes
	1 Fonction manquante
	Total des structures avec Fonctions manquantes
	SONU 
	Total des Structures visitées

	
	n
	n
	n
	n
	n
	n
	n
	n
	      n
	n

	National Total
	15
	3
	12
	13
	14
	21
	30
	108
	12
	120


	Region
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Artibonite
	0
	0
	0
	0
	3
	3
	6
	12
	2
	14

	Centre
	1
	0
	2
	1
	1
	2
	4
	11
	0
	11

	Grande-Anse
	0
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	5
	1
	6

	Nord
	1
	0
	1
	1
	0
	0
	2
	5
	2
	7

	Nord-Est
	0
	0
	0
	2
	0
	0
	1
	3
	0
	3

	Nord-Ouest
	0
	0
	1
	2
	1
	2
	2
	8
	1
	9

	Ouest
	9
	1
	1
	4
	5
	10
	12
	42
	3
	45

	Nippes
	1
	1
	1
	1
	0
	2
	0
	6
	0
	6

	Sud
	0
	0
	4
	1
	1
	1
	2
	9
	2
	11

	Sud-Est
	3
	0
	1
	0
	2
	1
	0
	7
	1
	8


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
Les fonctions SONU manquent le plus dans le secteur public (40 structures ont des fonctions manquantes sur les 48) (tableau 25). Elles manquent dans 2 hôpitaux universitaires sur 4, et dans 3 des 8 hôpitaux départementaux. Quant aux HCR, la quasi-totalité manque au moins d’une fonction SONU (42 sur les 47) et tous les 61 centres de santé manquent au moins d’une fonction. Notons cependant que 21 HCR manquent 1 fonction SONU  et 11  en manquent 2.   Les efforts pour renforcer les HCR ne sont donc pas si importants.

Tableau 25 Répartition en % des structures en fonction du nombre de fonctions manquantes par secteur et par catégorie de structures

	
	7 Fonction manquantes
	6 Fonction manquantes
	5 Fonction manquantes
	4  Fonction manquantes
	3 Fonction manquantes
	2 Fonction manquantes
	1 Fonction manquante
	Total Structure avec Fonctions manquantes
	Vrais SONU (SONUB et SONUC)
	Total des Structures visitées

	 
	n
	n
	n
	n
	n
	n
	n
	n
	n
	n

	Ensemble
	15
	3
	12
	13
	14
	21
	30
	108
	12
	120

	Sector
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Public
	7
	2
	5
	4
	5
	7
	10
	40
	8
	48

	Privé lucratif
	3
	0
	1
	2
	5
	8
	9
	28
	1
	29

	Privé non lucratif
	2
	1
	2
	2
	2
	0
	2
	11
	2
	13

	Mixte
	3
	0
	4
	5
	2
	6
	9
	29
	1
	30


	Catégorie de structure
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hop Univ
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	2
	2
	4

	Hop Dep
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	3
	5
	8

	Hop Com Ref
	3
	0
	1
	1
	5
	11
	21
	42
	5
	47

	CS
	12
	3
	11
	12
	9
	8
	6
	61
	0
	61

	Autres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.2.3 Commentaires sur les fonctions SONU

1) Si globalement le niveau d’offre de 81% d’antibiotiques dans les formations sanitaires est acceptable, on doit noter cependant le faible niveau de ces produits dans les Centres de santé (67%).  Des actions devraient être entreprises pour investiguer en profondeur et corriger cette situation. 
2) Disponibilité de sulfate de magnésium dans toutes les structures sanitaires, Disponibilité  de gluconate de calcium comme antidote du sulfate de magnésie
3) La cause essentielle du fait que 27 structures n’ont pas offert le sulfate de magnésium serait l’absence d’indication. Cependant, cet argument d’absence d’indications doit être considéré avec prudence car, comme il ressort des données recueillies (tableau # 17),  les éclampsies représentent la première complication obstétricale prise en charge au niveau national. 
4) La cause essentielle de quoi ? serait l’absence d’indication.  Cependant, si l’on compare avec les cas de complications pris en charge, on constate que beaucoup de cas d’hémorragies ont été reçus dans les structures visitées. Donc cet argument d’absence d’indications est à prendre avec prudence. Cette non disponibilité est préoccupante dans la mesure où les hémorragies ont, après les ruptures utérines, la létalité spécifique la plus élevée 
5) Préciser de quoi on parle Étant donné que c’est un des gestes salvateurs essentiels en urgence devant l’hémorragie de la délivrance, et que ces structures sont le premier niveau de référence, on comprend les effets sur la mortalité maternelle d’un délai dû à la non disponibilité de cette fonction dans ces structures. Rappelons que le délai d’intervention est d’environ 2 heures devant une hémorragie post partum.  Si les patientes doivent être référées pour cause de non disponibilité de cette fonction d’une structure à une autre avec un délai de plus de 2 heures, on comprend, les risques de décès que courent ces femmes.
6) Les avortements constituent une des causes non négligeable de décès maternels en Haïti.  L’absence de cette fonction dans les structures traduit la faible prise en charge de cette complication qui représente la troisième place des complications reçues dans les structures avec 2404 cas après les éclampsies et les dystocies. Cette complication est aussi responsable de 17 décès maternels constatés dans les structures, et la première cause de décès dans les hôpitaux universitaires (12 décès), durant la période couverte par la collecte des données. 
7) La réanimation néonatale d’urgence de base doit être possible dans toutes les structures en s’assurant de la disponibilité effective des matériels et équipements, raison principale invoquée pour l’absence d’offre de cette fonction

8) Toutes les institutions qui offrent les soins obstétricaux et néonataux d’urgence devraient obligatoirement avoir la possibilité de faire la transfusion sanguine on parle des SONUC ?ce qui n’est pas le cas.  Il faudrait que ces institutions aient, à défaut d’une banque de sang, au moins un réfrigérateur où elles peuvent conserver les pochettes de sang
9) D’une manière générale, il faut interpréter avec prudence « l’absence de politiques et de procédures » invoquée comme raison de l’insuffisance d’offre ou de réalisation d’une fonction SONU.  En effet, les politiques et procédures peuvent exister mains leur contenu est ignoré ou méconnu par le personnel.
6.3. Disponibilité d’autres services pour la santé maternelle  
Le tableau 26 présente les données relatives à la disponibilité de chacune des autres fonctions liées à la santé maternelle, à savoir : le partogramme, la PTME, les ARV pour la mère, les ARV pour le nouveau – né, les techniques de gestion active de la troisième phase de l’accouchement et la prise en charge des fistules obstétricales.
6.3.1 Le partogramme 
Des 120 structures visitées, 94 soit 78% ne disposent pas du partogramme.  L’Ouest vient en  tête avec 35 établissements, et dans les autres départements, les chiffres varient de 3 (Nord-Est) à 10 (Centre).
L’enquête a montré que 22% des structures visitées disposaient du partogramme contre 3% durant les douze derniers mois.  Les plus forts pourcentages de disponibilité durant les trois derniers mois étaient notés dans le Nord (57%) et l’Artibonite (37%).

Dans l’ensemble, les raisons pour lesquelles le partogramme était absent dans les structures sont par ordre d’importance : 

· absence de politiques et de procédures (39 structures)

· absence de matériel et d’équipements (38 structures)

· manque de formation (34 structures)
Tableau 26   Répartition (en %) par département des structures utilisant le partogramme et les raisons de la non utilisation, dans d’autres 

	Utilisation du partogramme
	Structures visitées
	% de Structures ayant offert la fonction
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois
	

	
	
	Les 12 mois précédant l’enquête
	Les 3 mois précédent l’enquête
	
	Problème de Formation
	Problème de Matériel et équipements
	Problème de Gestion
	Absence de Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n 
	%
	%
	n 
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	National 
	120
	3,3
	21,7
	94
	34
	38
	0
	39
	7
	

	Département
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	0,0
	35,7
	9
	5
	4
	0
	2
	0
	

	Centre
	11
	9,1
	9,1
	10
	4
	2
	0
	6
	0
	

	Grande-Anse
	6
	0,0
	0,0
	6
	4
	4
	0
	0
	1
	

	Nord
	7
	0,0
	57,1
	3
	1
	3
	0
	0
	0
	

	Nord-Est
	3
	33,3
	0,0
	3
	1
	1
	0
	1
	0
	

	Nord-Ouest
	9
	11,1
	22,2
	7
	3
	1
	0
	0
	1
	

	Ouest
	45
	0,0
	22,2
	35
	6
	16
	0
	21
	2
	

	Nippes
	6
	0,0
	0,0
	6
	5
	3
	0
	2
	0
	

	Sud
	11
	9,1
	27,3
	8
	5
	4
	0
	3
	0
	

	Sud-Est
	8
	0,0
	12,5
	7
	0
	0
	0
	4
	3
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.3.2 La PTME (Prévention de la transmission mère – enfant t) et disponibilité des ARVs
· PTME

Près de la moitié des structures visitées (55 sur 120) ne faisaient pas la prévention de la transmission du sida de la mère à l’enfant. Cela était observé particulièrement dans l’Ouest (22 structures), et dans les autres départements, les chiffres varient de 1 (Nord-Ouest) à 7 (Artibonite). (tableau # 27).

Durant les trois derniers mois précédant l’enquête, un peu plus de la moitié des structures visitées (54%) avaient mené des activités de PTME contre 2% durant les douze derniers mois.  Les pourcentages les plus élevés de structures à avoir mené ces activités durant les trois derniers mois sont : le Nord-Ouest (89%), la Grande Anse (67%) et le Sud (64%).  Les principales raisons invoquées pour expliquer l’absence d’activités de PTME sont : l’absence de politiques et de procédures (34 structures), de matériels et d’équipements (20 structures)

Tableau 27  Répartition (en %) par département des structures ayant offert la PTME  et les raisons pour lesquelles elle n’est pas offertes dans les autres structures 
	PTME Dépistage
	Structures visitées
	% de Structures ayant offert la fonction
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois
	

	
	
	Les 12 mois précédant l’enquête
	Les 3 mois précédent l’enquête
	
	Problème de Formation
	Problème de Matériel et équipements
	Problème de Gestion
	Absence de Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n 
	%
	%
	n 
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	National 
	120
	1,7
	54,2
	55
	7
	20
	0
	34
	5
	

	Département
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	0,0
	50,0
	7
	2
	2
	0
	5
	0
	

	Centre
	11
	0,0
	54,5
	5
	2
	0
	0
	3
	0
	

	Grande-Anse
	6
	0,0
	66,7
	2
	0
	0
	0
	1
	1
	

	Nord
	7
	14,3
	42,9
	4
	1
	2
	0
	2
	0
	

	Nord-Est
	3
	0,0
	33,3
	2
	0
	2
	0
	1
	0
	

	Nord-Ouest
	9
	11,1
	88,9
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Ouest
	45
	0,0
	51,1
	22
	2
	8
	0
	16
	1
	

	Nippes
	6
	0,0
	33,3
	4
	0
	2
	0
	2
	1
	

	Sud
	11
	0,0
	63,6
	4
	0
	4
	0
	2
	0
	

	Sud-Est
	8
	0,0
	50,0
	4
	0
	0
	0
	2
	2
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
· ARV (Anti - rétroviraux) pour la mère  

Dans 81 structures visitées, soit 67% de l’ensemble, les ARV n’étaient pas disponibles pour la mère.  L’observation a été faite particulièrement dans l’Ouest  (33 structures) et l’Artibonite (11 structures). (tableau # 28).
Durant les trois mois précédant l’enquête, les ARV étaient disponibles dans 32% du total des structures.  On en retrouvait davantage dans le Nord-Est (67%) et le Centre (54%).  Le Sud-Est avait le plus faible pourcentage (12%).

Durant les douze mois précédant l’enquête, les ARV étaient offerts dans 2,5% des structures. Ces structures étaient localisées dans le Centre (9%) et           l’Ouest (4%).

L’absence de politiques et de procédures constitue la principale raison signalée pour expliquer le manque d’ARV pour la mère (45 structures) suivie de manque de matériels et d’équipements (14 structures).

Dans 23 structures, on a rapporté qu’il n’y avait pas d’indication pour les ARV.
Tableau 28   Répartition (en %) par département des structures ayant offert les ARV à la mère et les raisons de la non disponibilité dans les autres structures 

	PTME Disponibilité des ARV pour la mère
	Structures visitées
	% de Structures ayant offert la fonction
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois
	

	
	
	Les 12 mois précédant l’enquête
	Les 3 mois précédent l’enquête
	
	Problème de Formation
	Problème de Matériel et équipements
	Problème de Gestion
	Absence de Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n 
	%
	%
	n 
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	National Total
	120
	2,5
	31,7
	81
	9
	14
	0
	45
	23
	


	Département
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	0,0
	21,4
	11
	3
	4
	0
	6
	1
	

	Centre
	11
	9,1
	54,5
	5
	1
	0
	0
	2
	2
	

	Grande-Anse
	6
	0,0
	33,3
	4
	1
	0
	0
	3
	1
	

	Nord
	7
	0,0
	42,9
	4
	1
	1
	0
	3
	0
	

	Nord-Est
	3
	0,0
	66,7
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	

	Nord-Ouest
	9
	0,0
	33,3
	6
	1
	0
	0
	2
	3
	

	Ouest
	45
	4,4
	24,4
	33
	1
	5
	0
	20
	9
	

	Nippes
	6
	0,0
	33,3
	4
	0
	0
	0
	3
	1
	

	Sud
	11
	0,0
	45,5
	6
	1
	3
	0
	2
	2
	

	Sud-Est
	8
	0,0
	12,5
	7
	0
	1
	0
	3
	4
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
· ARV (Anti – rétroviraux) pour le nouveau – né 

Dans 71 des 120 structures visitées soit 59%, les ARV n’étaient pas disponibles pour le nouveau – né (tableau 29).  Les ARV étaient portés manquants surtout dans l’Ouest (31 structures).  Dans les autres départements, les chiffres varient de 1 (Nord-Est) à 8 (Artibonite).

Durant les trois mois précédant l’enquête, les ARV étaient disponibles dans 41% des structures, particulièrement dans le Centre (82%) et à un degré moindre dans le Nord-Est (67%).

Durant les douze mois précédant l’enquête, seul le Nord (14%) disposait des ARV pour le nouveau – né.

Tableau 29  Répartition (en %) par département des structures ayant offert des ARV pour le nouveau – né et les raisons de la non disponibilité dans les autres structures.

	PTME disponibilité ARV pour Nné
	Structures visitées
	% de Structures ayant offert la fonction
	Nombre de structures n’ayant pas offert la fonction
	Raisons pour lesquelles la fonction n’a pas été offerte les 3 derniers mois
	

	
	
	Les 12 mois précédant l’enquête
	Les 3 mois précédent l’enquête
	
	Formation
	Matériel et équipements
	Gestion
	Politiques et procédures
	Pas d’indication
	Inconnue

	
	n 
	%
	%
	n 
	n 
	n
	n
	n
	n 
	

	National Total
	120
	0,8
	40,8
	71
	6
	16
	0
	41
	20
	

	Region
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Artibonite
	14
	0,0
	42,9
	8
	2
	3
	0
	5
	0
	

	Centre
	11
	0,0
	81,8
	2
	0
	0
	0
	2
	0
	

	Grande-Anse
	6
	0,0
	33,3
	4
	0
	0
	0
	3
	1
	

	Nord
	7
	14,3
	42,9
	4
	0
	1
	0
	2
	1
	

	Nord-Est
	3
	0,0
	66,7
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	

	Nord-Ouest
	9
	0,0
	33,3
	6
	1
	0
	0
	2
	3
	

	Ouest
	45
	0,0
	31,1
	31
	1
	8
	0
	18
	10
	

	Nippes
	6
	0,0
	33,3
	4
	0
	0
	0
	3
	1
	

	Sud
	11
	0,0
	54,5
	5
	2
	2
	0
	2
	1
	

	Sud-Est
	8
	0,0
	25,0
	6
	0
	2
	0
	3
	3
	


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.3.3 Techniques de gestion active de la 3e phase de l’accouchement

L’examen des données du tableau 30 révèle que dans l’ensemble, les techniques les plus réalisées dans le cadre de la gestion de la troisième phase de l’accouchement sont : l’administration immédiate d’ocytocine et le massage utérin (dans 71% des structures visitées), suivis de la traction contrôlée du cordon (48%).L’administration immédiate de misoprostol et d’ergométrine était réalisée respectivement dans 2% et 4%.

L’administration immédiate d’ocytocine était faite dans toutes les structures du Nord, du Nord-Est et du Sud (100%) et à un degré moindre dans les Nippes 83%, le Sud-Est (75%), l’Artibonite (71%).  Le niveau le plus bas est noté dans le Centre (45%).

Le massage utérin est réalisé dans toutes les structures de la Grande Anse, du Centre et du Nord-Est (100%).  Le niveau le plus bas est relevé dans l’Artibonite (36%).
Tableau 30  Répartition (en %) par département des structures ayant réalisé les techniques de gestion active de la troisième phase de l’accouchement 

	Réalisation Techniques de la Gestion Active Troisième Phase de l'Accouchement (GATPA) (Q83)
	Nombre de structures
	Ocytocine immédiatement
	Misoprostol immédiatement
	Ergométrine immédiatement
	Traction controlée du cordon
	Massage utérin
	Rien
	Autre

	
	n
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	National Total
	120
	71,7
	1,7
	4,2
	48,3
	70,8
	5,8
	11,7

	Département
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	14
	71,4
	0,0
	0,0
	42,9
	35,7
	7,1
	21,4

	Centre
	11
	45,5
	0,0
	18,2
	72,7
	100,0
	0,0
	45,5

	Grande-Anse
	6
	66,7
	0,0
	0,0
	50,0
	100,0
	0,0
	0,0

	Nord
	7
	100,0
	0,0
	0,0
	71,4
	85,7
	0,0
	0,0

	Nord-Est
	3
	100,0
	0,0
	0,0
	66,7
	100,0
	0,0
	33,3

	Nord-Ouest
	9
	66,7
	0,0
	11,1
	55,6
	55,6
	0,0
	0,0

	Ouest
	45
	64,4
	4,4
	2,2
	35,6
	66,7
	13,3
	8,9

	Nippes
	6
	83,3
	0,0
	0,0
	50,0
	83,3
	0,0
	0,0

	Sud
	11
	100,0
	0,0
	9,1
	63,6
	72,7
	0,0
	0,0

	Sud-Est
	8
	75,0
	0,0
	0,0
	37,5
	75,0
	0,0
	12,5


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.3.4 Prise en charge des fistules obstétricales 
Dans près de la moitié des structures visitées (49%), il y a un personnel formé pour la prise en charge des fistules obstétricales et dans les trois derniers mois précédant l’enquête, 10% de ces structures ont rapporté avoir réparé au moins un cas de fistule.  (tableau # 31).
Les départements ayant les plus forts pourcentages de structures ayant un personnel pour prendre en charge ces fistules sont le Nord (71%), le Nord – Est (67%) et l’Ouest (62%).  Le Sud – Est a le plus faible pourcentage (12%)
Tableau 31  Répartition (en %) par département des structures ayant un personnel formé pour la prise en charge des fistules obstétricales et pourcentage de celles qui ont réparé au moins un cas de fistules les trois derniers mois précédant l’enquête 

	Prise en charge des fistules obstétricales
	Structures visitées
	Structure ayant  un Personnel formé pour la prise en charge des fistules (Q84)
	Structure ayant réparé au moins 1 cas de fistules les 3 derniers mois (Q85)

	
	
	
	

	
	n 
	n
	%
	n
	%

	National Total
	120
	59
	49,2
	12
	10,0

	Département
	
	
	
	
	

	Artibonite
	14
	6
	42,9
	1
	7,1

	Centre
	11
	5
	45,5
	1
	9,1

	Grande-Anse
	6
	2
	33,3
	1
	16,7

	Nord
	7
	5
	71,4
	2
	28,6

	Nord-Est
	3
	2
	66,7
	1
	33,3

	Nord-Ouest
	9
	2
	22,2
	1
	11,1

	Ouest
	45
	28
	62,2
	5
	11,1

	Nippes
	6
	3
	50,0
	0
	0,0

	Sud
	11
	5
	45,5
	0
	0,0

	Sud-Est
	8
	
	12,5
	0
	0,0


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.3.5 Planning familial

Durant les trois mois précédant l’enquête, près de quatre structures sur dix (38%) avaient offert au moins trois méthodes contraceptives (tableau # 32). Dire plutôt que 62% des institutions pratiquement régulièrement l’obbstétrique n’offrrent pas au moins 3 méthodes contraceptives modernes. 

Tableau # 32 Pourcentage d’institutions ayant offert au moins trois méthodes contraceptives modernes
	Planing 
	Fréquence 
	Pourcentage
	Cumul

	Non
	74
	61.7%
	61.7%

	Oui
	46
	38.3%
	100.0%

	Total
	120
	100.0%
	


Une institution sur dix (10%) avait été trouvée en rupture de stock de méthodes modernes (tableau # 33) 

Tableau #33 Pourcentage d’institutions se sont retrouvées en rupture de stock en méthodes modernes durant les 3 mois précédents l’enquête (au moins une méthode de PF)
	Planing 
	Fréquence 
	Pourcentage
	Cumul

	Non
	108
	90.0%
	90.0%

	Oui
	12
	10.0%
	100.0%

	Total
	120
	100.0%
	


6.3.6 Commentaires sur les autres fonctions 

Pour combler les fonctions manquantes, un accent particulier doit donc être mis à court terme dans le secteur public, en particulier dans les HCR (comme premier niveau de référence des femmes présentant des complications obstétricales) et de façon ciblée dans certains Centres de santé qui sont à identifier (en fonction de leurs population de couverture, leur localisation stratégique…).

D’une façon générale, le manque de disponibilité d’autres services pour la santé maternelle est liée à l’absence ou non application de politiques et de procédure à l’absence de matériels et d’équipes.  Il faudrait accorder une attention spéciale à ces autres services pour les rendre pour les rendre plus disponibles.

Il est difficile de porter un jugement sur l’adéquation des techniques de gestion active de la 3e phase de l’accouchement.  Les données suggèrent qu’elles ne sont pas systématiquement utilisées.  Ceci doit être mieux investigué.  Par ailleurs, on devrait accorder également une attention à  la surveillance de l’accouchée pendant les 6 premières heures du post partum

La prise en charge des fistules obstétricales parait largement insuffisante vu le très faible pourcentage de structures ayant rapporté en avoir réparé et le pourcentage élevé de structures dont le personnel n’est pas formé pour ce type de réparation.  

ON met habituellement beaucoup l’accent sur les ruptures de stock en intrants pour expliquer les faiblesses du programme PF. L’enquête montre surtout une faiblesse de l’offre en produits contraceptifs. L’offre des méthodes de PF n’est pas élevée et semble aggravée par les ruptures de stock.  Cette situation mérite d’être corrigée vu que la PF est un des piliers de la stratégie actuelle de la réduction de la mortalité maternelle.  

6.4. Disponibilité des ressources humaines 
Les ressources humaines constituent un des maillons clés du système de sante et leur disponibilité réelle de façon continue dans les services de santé est une des conditions sine qua non de l’utilisation de ces services. Dans la fourniture des soins obstétricaux et néonataux d’urgence, diverses catégories de personnel sont impliquées à des degrés divers. Ce sont : les obstétriciens, les pédiatres, les médecins généralistes, les infirmières sages-femmes (ISF), les auxiliaires infirmières, les auxiliaires sages-femmes, les infirmières, les chirurgiens, les médecins anesthésistes, et les infirmières anesthésistes. L’un des objectifs de l’enquête était d’évaluer leur degré de disponibilité dans les départements,  dans les SONU et autres structures, leur disponibilité pour offrir les fonctions SONU, leur disponibilité pour d’autres fonctions essentielles, leur disponibilité 24 h / 24.

6.4.1. Disponibilité des différentes catégories de personnel par département 

6.4.1.1. Disponibilité de ressources humaines dans les départements 

Dans les structures visitées, 4073 prestataires de service ont été recensés dans l’ensemble (tableau 34).  Leur nombre varie grandement suivant le département, dans une fourchette de 72 (Nord-Est) à 1951 (Ouest). Par ailleurs, le nombre de personnel varie suivant la catégorie : les auxiliaires infirmières étaient en plus grand nombre (1451) et les auxiliaires sage-femme en plus petit nombre (40).

Tableau 34 Répartition des différentes catégories de personnel par catégorie et par département 

	Département/

Catégorie
	Artibonite
	Centre
	Grande-Anse
	Nord
	Nord-Est
	Nord-Ouest
	Ouest
	Nippes
	Sud
	Sud-Est
	Total

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	462
	288
	126
	405
	72
	192
	1951
	88
	354
	135
	4073

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Obstétricien
	11
	8
	2
	15
	2
	5
	154
	3
	10
	11
	221

	Pédiatre
	10
	5
	0
	11
	1
	3
	123
	3
	3
	7
	166

	Médecin généraliste
	47
	33
	14
	32
	12
	21
	126
	17
	47
	24
	373

	Infirmière Sage Femme
	12
	11
	3
	16
	5
	9
	97
	4
	13
	4
	174

	Auxiliaires Infirmière
	200
	148
	50
	110
	27
	91
	602
	38
	142
	43
	1451

	Auxiliaire Sage femme
	22
	5
	1
	4
	0
	2
	1
	0
	2
	3
	40

	Infirmière
	133
	64
	50
	196
	22
	49
	634
	22
	118
	31
	1319

	Chirurgien
	13
	4
	1
	9
	2
	4
	105
	0
	9
	6
	153

	Médecin Anesthésiste
	2
	2
	1
	1
	1
	0
	95
	1
	2
	4
	109

	Infirmière Anesthésiste
	12
	8
	4
	11
	0
	8
	14
	0
	8
	2
	67


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009



6.4.1.2. Disponibilité des ressources humaines dans les SONU et autres structures 

	Dans les SONU visités, on a trouvé 1255 prestataires de service disponibles, soit 30% du total national (tableau 35).  Le reste des prestataires est réparti dans les structures non SONU regroupant les hôpitaux universitaires, les hôpitaux départementaux et les centres de santé. Cependant, les formations sanitaires type SONU sont mieux pourvues en personnel avec une moyenne de 104 personnes contre 22 personnes en moyenne pour les institutions non SONU. Par ailleurs, dans les SONU, la moitié ou un peu plus de la moitié des obstétriciens, des pédiatres, des infirmières, des chirurgiens, des médecins anesthésistes se trouvent dans les hôpitaux universitaires.
Dans les structures non SONU, ces différentes catégories de personnel se retrouvent dans les mêmes proportions dans les hôpitaux communautaires de référence.

6.4.1.3. Disponibilité des RH offrant les fonctions SONU par type de ressource humaine

 Tableau 35    Répartition en % des RH par Catégorie d’institution dans les SONU et les autres structures visitées 
	

	 
	SONU
	AUTRES STRUCTURES

	 
	Hop. Univ.
	Hop. Dép.
	HCR
	Centre de Sante
	Autres
	Total
	Hop.  Univ.
	Hop.  Dép
	HCR
	Centre de Sante
	Autres
	Total
	Grand Total

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Niveau national
	620
	436
	199
	0
	0
	1255
	203
	110
	1646
	844
	15
	2818
	4073

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Obstétricien
	33
	17
	8
	0
	0
	58
	24
	4
	108
	27
	0
	163
	221

	Pédiatre
	48
	7
	8
	0
	0
	63
	11
	3
	68
	20
	1
	103
	166

	Médecin généraliste
	12
	35
	24


	0


	0


	71
	12
	14
	131


	142


	3


	302
	373

	Infirmière Sage Femme
	9
	15
	3


	0


	0


	27
	13
	7
	87


	39


	1


	147
	174

	Auxiliaires Infirmière
	169
	171
	64


	0


	0


	404
	78
	46
	565
	354
	4
	1047
	1451

	Auxiliaire Sage-femme
	0
	8
	2
	
	0
	10
	0
	0
	13
	17
	0
	30
	40

	Infirmière
	289
	151
	63
	0
	0
	503
	46
	29
	519
	216
	6
	816
	1319

	Chirurgien
	34
	12
	8
	0
	0
	54
	10
	3
	69
	17
	0
	99
	153

	Médecin Anesthésiste
	21
	6
	16


	0


	0


	43
	8
	2
	49


	7


	0
	66
	109

	Infirmière Anesthésiste
	5
	14
	3


	0


	0


	22
	1
	2
	37


	5


	0


	45
	67


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
L’ENISF a formé 250 infirmières sages femmes (ISF). L’enquête SONU en a retrouvé 27 (11%) travaillant dans un SONU et 147 dans une institution non SONU pratiquant l’obstétrique (60 %). 76 ISF (30%) manquent à l’appel. 


	
	
	
	
	


Tableau 36 Répartition de personnel au niveau national pour réaliser les fonctions SONU, par catégorie et par fonction 

	
	Acc Normal
	ATB
	Utéro Toniques
	Anticonvulsivants
	Extraction manuelle placenta
	Évacuation débris intras utérins par AMIU
	Évacuation débris intras utérins par D& C
	Acc voie basse assisté par ventouse (Q67)
	Acc voie basse assisté par forceps
	Réa NN
	Transfusion sanguine (Q70)
	César.

	
	(Q72)
	(Q60)
	(Q61)
	(Q63)
	(Q64)
	(Q65)
	(Q66)
	
	(Q68)
	(Q69)
	
	(Q71)

	
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 

	Niveau national
	388
	416
	380
	385
	259
	74
	100
	39
	35
	393
	266
	83

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Obstétricien
	63
	25
	30
	28
	61
	48
	63
	22
	31
	51
	26
	58

	Pédiatre
	1
	17
	2
	13
	2
	1
	0
	0
	0
	43
	14
	0

	Médecin généraliste
	58
	50
	38
	47
	44
	7
	17
	7
	1
	37
	20
	5

	Infirmière Sage Femme
	52
	54
	55
	54
	50
	6
	3
	3
	0
	46
	32
	0

	Auxiliaire Infirmiere
	82
	101
	94
	83
	25
	1
	2
	3
	1
	59
	50
	1

	Auxiliaire Sage femme
	18
	18
	18
	18
	13
	1
	0
	1
	0
	13
	7
	0

	Infirmiere
	96
	102
	101
	99
	49
	3
	1
	2
	1
	76
	63
	1

	Chirurgien
	11
	11
	6
	11
	11
	7
	14
	1
	1
	16
	10
	17

	Medecin Anesthesiste
	0
	13
	12
	14
	0
	0
	0
	0
	0
	29
	20
	0

	Infirmiere Anesthesiste
	7
	25
	24
	18
	4
	0
	0
	0
	0
	23
	24
	1


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.4.1.5. Structures ayant un personnel pour effectuer les fonctions SONU

Tableau 37   Répartition % des structures dont le personnel effectue les fonctions SONU par catégorie de personnel et par fonction SONU

	 
	Acc Normal(Q60)
	ATB
	UtéroToniques
	Anticonvulsivants
	Extraction manuelle placenta
	Evacuation débris intras utérins par AMIU
	Evacuation débris intras utérins par D&C

	Obstétricien

	28,5
	11,3
	13,6
	12,7
	27,6
	21,7
	28,5

	Pédiatre

	0,6
	10,2
	1,2
	7,8
	1,2
	0,6
	0,0

	Médecin généraliste

	15,5
	13,4
	10,2
	12,6
	11,8
	1,9
	4,6

	Infirmière Sage Femme
	29,9
	31,0
	31,6
	31,0
	28,7
	3,4
	1,7

	Auxiliaires Infirmière

	5,7
	7,0
	6,5
	5,7
	1,7
	0,1
	0,1

	Auxiliaire Sage femme
	45,0
	45,0
	45,0
	45,0
	32,5
	2,5
	0,0

	Infirmière

	7,3
	7,7
	7,7
	7,5
	3,7
	0,2
	0,1

	Chirurgien

	7,2
	7,2
	3,9
	7,2
	7,2
	4,6
	9,2

	
	Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 


De l’examen des données du tableau # 37, on relève que majoritairement : 

· L’accouchement normal est effectué dans 45% des structures par l’auxiliaire sage - femme, dans 30% par l’infirmière sage - femme et dans 28% par l’obstétricien

· L’administration des antibiotiques est faite dans 45% des structures par l’auxiliaire - sage, dans 31% par l’infirmière sage - femme.

· L’administration des utérotoniques est faite dans 45% des structures par l’auxiliaire sage - femme et dans 32% par l’infirmière sage – femme

· L’administration d’anticonvulsivants est réalisée dans 45% des structures par l’auxiliaire sage-femme et dans 31% par l’infirmière - sage femme.  

· L’extraction manuelle du placenta est faite dans 32% des structures par l’auxiliaire sage-femme, dans 29% par l’infirmière sage-femme et dans 28% par l’obstétricien

· L’évacuation des débris intra-utérins par AMIU est faite dans 22% des structures par l’obstétricien et dans 5% par le chirurgien

L’évacuation des débris intra-utérins par D&C est effectuée dans 28% des structures par l’obstétricien et dans 9% par le chirurgien.  

Tableau 38  Répartition % des structures dont le personnel effectue les fonctions SONU par catégorie de personnel et par fonction SONU

	
	Acc voie basse assisté par ventouse 
	Acc voie basse assisté par forceps(Q68)
	Réa NN(Q69)
	Transfusion sanguine (Q70)
	César.(Q71)
	Acc siège (Q74)
	Anesthésie Q73)
	Nombre total personnel

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Obstétricien
	10,0
	14,0
	23,1
	11,8
	26,2
	27,1
	10,4
	221

	Pédiatre
	0,0
	0,0
	25,9
	8,4
	0,0
	0,6
	1,2
	166

	Médecin généraliste
	1,9
	0,3
	9,9
	5,4
	1,3
	10,7
	7,2
	373

	Infirmière Sage Femme
	1,7
	0,0
	26,4
	18,4
	0,0
	25,3
	9,2
	174

	Auxiliaires Infirmiere
	0,2
	0,1
	4,1
	3,4
	0,1
	2,3
	1,9
	1451

	Auxiliaire Sage femme
	2,5
	0,0
	32,5
	17,5
	0,0
	30,0
	12,5
	40

	Infirmiere
	0,2
	0,1
	5,8
	4,8
	0,1
	3,8
	2,7
	1319

	Chirurgien
	0,7
	0,7
	10,5
	6,5
	11,1
	3,3
	9,8
	153

	Médecin anesthésiste
	0,0
	0,0
	26,6
	18,3
	0,0
	0,0
	32,1
	109

	Infirmière anesthésiste
	0,0
	0,0
	34,3
	35,8
	1,5
	7,5
	49,3
	67


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
De l’examen des données du tableau # 38, il ressort que, majoritairement : 

· L’accouchement par voie basse assisté par ventouse est effectué dans 10% des structures par l’obstétricien

· L’accouchement par voie basse assisté par forceps est fait dans 14% des structures par l’obstétricien 

· La réanimation néonatale est réalisée dans 34% des structures par l’infirmière anesthésiste, dans 32% par l’auxiliaire sage-femme, dans 27% par le médecin anesthésiste, dans 26% par le pédiatre et l’infirmière sage-femme

· La transfusion sanguine est faite dans 36% des structures par l’infirmière anesthésiste, dans 18% par le médecin anesthésiste et l’infirmière sage-femme

· La section césarienne est réalisée dans 26% des structures par l’obstétricien et dans 11% par le chirurgien

· L’accouchement de siège est effectué dans 30% des structures par l’auxiliaire sage-femme, dans 27% par l’obstétricien et dans 25% par l’infirmière sage-femme

· L’anesthésie est faite dans 49% des structures par l’auxiliaire anesthésiste et dans 32% par le médecin anesthésiste.  

	6.4.1.6. Disponibilité  de ressources humaines pour d’autres fonctions essentielles

Les autres fonctions essentielles (accouchement de siège et anesthésie) sont délivrées au niveau national par 250 et 219 prestataires de service respectivement (tableau # 39).

Pour l’accouchement de siège, les prestataires sont représentés principalement par les obstétriciens (60), les infirmières (50), les médecins généralistes (33), les infirmières sage femme (44).

L’anesthésie est réalisée par les infirmières (36), les médecins anesthésistes (35), les infirmières anesthésistes (33), les médecins (27) et les auxiliaires (27).

Tableau 39   Répartition des ressources humaines par catégorie du personnel pour  les deux autres fonctions essentielles : accouchement de siège et anesthésie




	 
	Acc siège (Q74)
	Anesthésie

	
	
	(Q73)

	Niveau national
	250
	219

	 
	
	

	Obstétricien
	60
	23

	Pédiatre
	1
	2

	Médecin généraliste
	40
	27

	Infirmière Sage Femme
	44
	16

	Auxiliaires Infirmiere
	33
	27

	Auxiliaire Sage femme
	12
	5

	Infirmiere
	50
	36

	Chirurgien
	5
	15

	Medecin Anesthesiste
	0
	35

	Infirmiere Anesthesiste
	5
	33


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
	6.4.1.7.  Disponibilité de ressources humaines 24h/24 

Dans les hôpitaux universitaires, départementaux et communautaires de référence, la disponibilité sur une période de 24 heures des obstétriciens, des médecins généralistes, des auxiliaires infirmières et des infirmières est notée dans la fourchette de 84 à 98% des structures visitées (tableau # 40).  Cette disponibilité tombe à des pourcentages beaucoup moins élevés pour les autres catégories de personnels : pédiatre 64%, infirmières sages – femmes 40%, auxiliaire sage femmes 13%, chirurgien 68%, médecin anesthésiste (54%) et infirmière anesthésiste 47%. 

Dans les centres de santé, la disponibilité des catégories du personnel sur une période de 24 heures se présente de la façon suivante : 

· Pour les médecins généralistes et les auxiliaires infirmières,  elle est notée dans environ 80% des structures

· Pour les infirmières, dans environ 75% des structures (72-87%).
· Pour les obstétriciens à environ 20% (18-25%)
Les infirmières sages femmes qui devraient être le pilier de la lutte contre la mortalité maternelle ne sont présentes de façon permanente dans les hôpitaux et les CS que dans 40% et 75% respectivement.

La disponibilité en semaine et en week-end dans les hôpitaux est la même ou presque la même pour les obstétriciens (88% vs 86%), le médecin anesthésiste (52% vs 54%), l’infirmière anesthésiste (47% vs 47%), l’infirmière (98% vs 95%), l’auxiliaire sage femme (17% vs 14%), le chirurgien (69% vs 66%).

La différence est plus marquée pour le pédiatre (71% vs 61%) et l’infirmière sage femme (49% vs 42%).

La même tendance est notée dans les centres de santé pour ces mêmes catégories de personnel, à l’exception de l’infirmière et de l’auxiliaire infirmière pour lesquelles la différence est plus marquée (87% vs 72% et 90% vs 80% respectivement)




Tableau 40  Répartition en % des structures ayant des ressources humaines 24h/24 par catégorie de personnel, structure des formations sanitaires, jour de la semaine, le jour et la nuit
	Type de RH
	Hôpitaux
	CS 

(n = 61)

	
	Univ, Dep, HCR 

(n = 59)
	

	
	Lundi-Vendredi; Durant la journée?
	Lundi-Vendredi, dans la nuit?
	Samedi, durant la journée?
	Samedi,  la nuit?
	Dimanche, durant la journée?
	Dimanche, la nuit?
	Lundi-Vendredi; Durant la journée?
	Lundi-Vendredi, dans la nuit?
	Samedi, durant la journée?
	Samedi,  la nuit?
	Dimanche, durant la journée?
	Dimanche, la nuit?

	Obstétricien
	88.1
	88.1
	88.1
	88.1
	86.4
	86.4
	24.6
	21.3
	19.7
	19.7
	18.0
	19.7

	Pédiatre
	71.2
	62.7
	64.4
	64.4
	64.4
	61.0
	18.0
	13.1
	11.5
	11.5
	8.2
	8.2

	Médecin généraliste
	93.2
	88.1
	86.4
	86.4
	84.7
	84.7
	88.5
	80.3
	80.3
	78.7
	78.7
	78.7

	Infirmière Sage Femme
	49.2
	40.7
	45.8
	37.3
	42.4
	37.3
	44.3
	32.8
	36.1
	32.8
	34.4
	32.8

	Auxiliaires Infirmiere
	96.6
	91.5
	93.2
	89.8
	91.5
	91.5
	90.2
	83.6
	82.0
	82.0
	78.7
	80.3

	Auxiliaire Sage femme
	16.9
	13.6
	15.3
	13.6
	13.6
	13.6
	13.1
	13.1
	13.1
	13.1
	13.1
	13.1

	Infirmiere
	98.3
	94.9
	96.6
	94.9
	96.6
	94.9
	86.9
	73.8
	77.0
	73.8
	72.1
	72.1

	Chirurgien
	69.5
	69.5
	69.5
	67.8
	66.1
	66.1
	13.1
	13.1
	11.5
	11.5
	11.5
	11.5

	Medecin Anesthesiste
	52.5
	52.5
	54.2
	54.2
	54.2
	54.2
	6.6
	3.3
	6.6
	6.6
	6.6
	6.6

	Infirmiere Anesthesiste
	47.5
	49.2
	47.5
	47.5
	47.5
	47.5
	6.6
	6.6
	6.6
	6.6
	6.6
	6.6


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 

	6.4.1.8.  Disponibilité dans les structures au moins d’une ressource humaine pour les fonctions SONU 

Dans l’ensemble, les fonctions essentielles suivantes : accouchement, administration d’antibiotiques, d’utéro toniques, d’anticonvulsivants, l’extraction manuelle du placenta sont fournis dans la fourchette de 89 à 94% des structures visitées (tableau # 41)  Les autres fonctions sont fournies dans les pourcentages suivants : 

· Réanimation néonatale 75%

· Evacuation des débris intra-utérins par D & C 62%

· Transfusion sanguine 55%

· Césarienne 52%

· Evacuation des débris intra utérins par AMIU 46%

· Accouchement par voie basse assisté par ventouse et forceps 22% et 27% respectivement.

Plus de 83% des structures offrant l’administration d’antibiotiques, d’utérotoniques, d’anticonvulsivants et l’extraction manuelle du placenta disposent au moins d’une RH capable d’offrir ces fonctions.  La disponibilité de RH  pour les autres fonctions SONU est bien moindre.  Les données du tableau #41 relatives à l’évacuation des débris intra-utérins par AMIU ou par dilatation et curetage révèlent que près de la moitié des structures n’a même pas une seule ressource humaine capable de pratiquer des soins après avortement.  Dans plus de 70% des structures, personne n’est capable de réaliser des accouchements assistés avec ventouse ou forceps.

L’analyse par département  montre que dans toutes les structures (100%) (ou presque), des départements sanitaires (à l’exception de l’Ouest, des Nippes, et du Sud-Est), les structures disposent au moins d’une RH pour réaliser les fonctions essentielles ci-après : accouchement normal, administration d’antibiotiques, utéro toniques, d’anticonvulsivants, l’extraction manuelle du placenta.

Dans l’Ouest et les Nippes, on observe des pourcentages moins élevés de structures à disposer au moins d’une ressource humaine pour ces fonctions (84% à 89% pour l’Ouest, 67% à 83% pour les Nippes).

Pour les autres fonctions, des pourcentages encore moins élevés de structures  (et faibles dans certains cas) sont notés.  
· Dans six départements (Artibonite, Centre, Nord, Nord-Ouest, Sud), 71% à 91% des structures disposent au moins d’une ressource humaine pour pratiquer la réanimation néonatale.  Dans la Grande Anse, le Nord-Est et le Sud-Est, 62 à 67% des structures ont cette capacité. Dans les Nippes, ce pourcentage est de 33%.

· Deux tiers ou près des deux tiers des structures de l’Ouest et du Sud (62% et 64% respectivement) ont au moins une personne ressource pour réaliser la section césarienne.  Les plus faibles pourcentages sont enregistrés dans la Grande Anse et les Nippes (17% chacune).

· Dans l’Artibonite et le Nord, 43% des structures ont au moins une personne ressource pour réaliser l’accouchement par voie basse assisté par ventouse.  Des pourcentages plus bas sont observés dans les autres départements.  Dans la Grande Anse, il n’y a aucune structure à avoir au moins une ressource humaine pour effectuer cette fonction.  

· Dans le Nord, 43% des structures ont au moins une personne ressource pour réaliser l’accouchement par voie basse assisté par forceps.  Dans les autres départements, les pourcentages sont encore moins élevés.

· Les départements à avoir les pourcentages les plus élevés de structures à disposer au moins d’une ressource humaine pour réaliser l’évacuation des débris intra-utérins par D & C sont le Nord-Ouest (79%), le Nord (71%), l’Ouest (69%) et le Nord-Est (67%).  Le pourcentage le plus faible est noté dans le Sud-Est (25%).

· Environ deux tiers des structures de l’Ouest et du  Nord-Est possèdent au moins une personne ressource pour pratiquer l’évacuation des débris intra-utérins par AMIU.  Le pourcentage est de 18% dans le Centre et nul (0%) dans les Nippes.  
Tableau 41 Proportion des structures disposant d’au moins 1 RH qui offre les SONU par fonction et par région : obstétricien  OU, SF OU, auxiliaire SF ou…) par département



	 
	Acc Normal
	ATB
	Utéro

Toniques
	Anticonvul sivants
	Extraction manuelle placenta
	Evacuation débris intras utérins par AMIU
	Evacuation débris intras utérins par D& C
	Acc voie basse assisté par ventouse 
	Acc voie basse assisté par forceps
	Réa NN
	Transfusion sanguine (Q70)
	César. 
	Nbre de structures visitées

	
	
	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 

	Niveau national
	94.2
	93.3
	92.5
	90.0
	89.2
	45.8
	61.7
	21.7
	26.7
	75.0
	55.0
	50.8
	120

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Departement:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	100.0
	100.0
	100.0
	92.9
	100.0
	35.7
	57.1
	42.9
	7.1
	78.6
	50.0
	50.0
	14

	Centre
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	18.2
	63.6
	9.1
	18.2
	81.8
	72.7
	36.4
	11

	Grande-Anse
	100.0
	83.3
	100.0
	100.0
	100.0
	33.3
	50.0
	0.0
	16.7
	66.7
	16.7
	16.7
	6

	Nord
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	85.7
	57.1
	71.4
	42.9
	42.9
	71.4
	57.1
	57.1
	7

	Nord-Est
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	66.7
	66.7
	0.0
	0.0
	66.7
	66.7
	33.3
	3

	Nord-Ouest
	100.0
	88.9
	100.0
	88.9
	100.0
	44.4
	77.8
	22.2
	33.3
	77.8
	33.3
	44.4
	9

	Ouest
	84.4
	88.9
	84.4
	84.4
	80.0
	64.4
	68.9
	20.0
	35.6
	77.8
	71.1
	66.7
	45

	Nippes
	100.0
	83.3
	83.3
	66.7
	66.7
	0.0
	33.3
	33.3
	16.7
	33.3
	16.7
	16.7
	6

	Sud
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	90.9
	36.4
	63.6
	9.1
	27.3
	90.9
	54.5
	63.6
	11

	Sud-Est
	100.0
	100.0
	87.5
	87.5
	100.0
	37.5
	25.0
	25.0
	25.0
	62.5
	25.0
	25.0
	8


Source : enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, 2009  

6.4.2. Commentaire sur la disponibilité des différentes catégories des Ressources Humaines 

A cause de l’impossibilité de trouver les normes régissant la répartition des catégories de personnel dans les structures sanitaires et de l’attribution des tâches spécifiques  il n’a pas été possible de pousser plus loin l’analyse des données sur la disponibilité des ressources humaines.  

L’analyse est encore beaucoup plus difficile du fait que la taille de la population des zones de desserte des structures et par conséquent la charge de travail attendue pour les différentes catégories de personnel ne sont pas connues.  Cependant, il est évident que deux catégories sont sous représentées : les anesthésistes et les sages-femmes

6.5Accessibilité financière

Un autre déterminant de l’utilisation des services de sante est représenté par leur accessibilité financière. En effet, le cout monétaire à payer par les utilisateurs et utilisatrices de ces services peut constituer un facteur favorable ou un obstacle a cette utilisation. Aussi, l’a-t-on analysé au cours de l’enquête, à savoir si, dans les structures visitées, il existe un système formel ou informel de prise en charge des femmes démunies et comment se présente le système de paiement.

6.5.1 Prise en charge des femmes démunies 
	Dans l’ensemble, 70% des structures visitées disposent d’un système formel de prise en charge des femmes démunies (tableau 38).  La grande majorité des structures du secteur public (80%) possède ce système.  Viennent ensuite le secteur mixte (77%) et le privé non lucratif (67%).  La totalité des hôpitaux universitaires et départementaux ont un système formel de prise en charge de ces femmes contre 68% des hôpitaux communautaires de référence et 64% des Centres de santé.  



Tableau 42  Répartition en % des structures qui disposent d’un système de prise en charge des femmes démunies par secteur et par type de structure (Q50-51)

	Secteur  et Catégorie de structure
	Système formel
	Système non formel
	Nbre de structures visitées

	Ensemble
	70,0
	18,3
	120

	Secteur
	 
	 
	 

	Public
	79,6
	18,4
	49

	Prive lucratif
	48,3
	20,7
	29

	Prive non lucratif
	66,7
	33,3
	12

	Mixte
	76,7
	10,0
	30

	Autre
	 
	 
	0

	Categorie:
	 
	 
	 

	Hop. Universitaite
	100,0
	0,0
	4

	Hop. Departemental
	100,0
	0,0
	8

	HCR
	68,1
	17,0
	47

	Centre Sante
	64,4
	23,7
	59

	Autre
	100,0
	0,0
	2


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.5.2 Paiement des services
La section suivante rapporte les résultats de l’interview réalisée avec le responsable de l’institution ou son remplaçant.   L’enquêteur  n’a pas effectué la validation des informations rapportées, il s’agit donc des déclarations des gestionnaires de structures de santé visitées. Vu le caractère sensible de ces informations et l’absence de validation, on ne peut pas garantir leur fiabilité particulièrement en ce qui concerne les coûts des biens et services.
	Tableau 43  Répartition en % des structures qui font payer des femmes par services offerts, par département, par secteur et par catégorie de structures  (Q40-46) 

	Département, secteur  et catégorie de structure
	Payement avant consultation
	Payement avant prise en charge urgence Gyn Obst.
	Couts des services affichés
	Fournitures
	Médicaments
	Transfusion sanguine
	lits
	Soins NNé
	Autres 
	Nbre de structures visitées

	Ensemble 
	77,5
	5,0
	24,2
	19,2
	32,5
	10,8
	19,2
	13,3
	15,0
	120

	Département:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	71,4
	7,1
	28,6
	14,3
	28,6
	0,0
	7,1
	14,3
	7,1
	14

	Centre
	27,3
	0,0
	9,1
	0,0
	9,1
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	11

	Grande-Anse
	66,7
	0,0
	33,3
	33,3
	50,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	6

	Nord
	100,0
	0,0
	57,1
	14,3
	42,9
	14,3
	57,1
	0,0
	0,0
	7

	Nord-Est
	100,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	3

	Nord-Ouest
	88,9
	0,0
	0,0
	0,0
	33,3
	11,1
	44,4
	0,0
	33,3
	9

	Ouest
	84,4
	11,1
	17,8
	26,7
	35,6
	24,4
	17,8
	22,2
	20,0
	45

	Nippes
	100,0
	0,0
	50,0
	33,3
	66,7
	0,0
	16,7
	16,7
	50,0
	6

	Sud
	72,7
	0,0
	27,3
	18,2
	18,2
	0,0
	27,3
	9,1
	18,2
	11

	Sud-Est
	75,0
	0,0
	50,0
	25,0
	37,5
	0,0
	25,0
	25,0
	0,0
	8

	Secteur
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Public
	77,6
	2,0
	18,4
	12,2
	26,5
	0,0
	10,2
	6,1
	10,2
	49

	Prive lucratif
	89,7
	13,8
	34,5
	20,7
	31,0
	31,0
	27,6
	24,1
	27,6
	29

	Prive non lucratif
	66,7
	0,0
	25,0
	25,0
	25,0
	16,7
	25,0
	25,0
	16,7
	12

	Mixte
	70,0
	3,3
	23,3
	26,7
	46,7
	6,7
	23,3
	10,0
	10,0
	30

	Autre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0


	Categorie:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hop. Universitaite
	75,0
	25,0
	0,0
	0,0
	25,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	4

	Hop. Departemental
	75,0
	0,0
	25,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	12,5
	0,0
	8

	HCR
	74,5
	10,6
	29,8
	23,4
	31,9
	25,5
	31,9
	25,5
	21,3
	47

	Centre Sante
	79,7
	0,0
	22,0
	20,3
	39,0
	1,7
	13,6
	5,1
	11,9
	59

	Autre
	100,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	50,0
	2


                     Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.5.3. Cout moyen par type d’accouchement, par produit, par secteur et par catégorie de structure  (Q46)
	Pour les différents services offerts, les structures visitées qui font payer les femmes se présentent dans les pourcentages suivants                (tableau 44) :

· 77% des structures font payer avant la consultation

· 32% des structures font payer pour les médicaments

· 19% des structures font payer pour les fournitures

· 19% des structures font payer pour les lits

· 13% des structures font payer les soins aux nouveau–nés

· 5% des structures font payer avant la prise en charge des urgences gynéco-obstétricales

· 10% des structures font payer avant la transfusion sanguine

· Toutes les structures du Nord, du Nord-Est et des Nippes (100%) font payer avant la consultation.  Les autres structures départementales le font dans la fourchette de 27% (Centre) à 89% (Nord-Ouest).

· Le paiement avant la prise en charge des urgences est observée dans deux départements : l’Artibonite (7%) et l’Ouest (11%).

· Pour les médicaments, les pourcentages les plus élevés sont notés dans les Nippes (66%), la Grande – Anse (50%) et le Nord (41%).

· Le paiement pour les soins aux nouveau-nés n’est pas observé dans cinq départements (Centre, Grande Anse, Nord, Nord-Est et Nord-Ouest).  Dans les autres, les pourcentages de structures varient de 9% (Sud) à 25% (Sud-Est).

· Le paiement pour la transfusion sanguine est noté dans trois départements : Ouest (24%), Nord (14%) et Nord – Ouest (11%).

· Dans trois départements (Centre, Grande-Anse, Nord-Est), les structures ne font pas payer pour les lits.  Dans les autres départements, les structures qui font payer vont de 7% (Artibonite) à 57% (Nord).

En ce qui a trait aux secteurs, les pourcentages de structures qui font payer se présentent ainsi : 

· Secteur privé lucratif de 90% paiement avant la consultation à 14% (avant la prise en charge des urgences)

· Secteur public 78% (avant consultation) à 2% (avant prise en charge des urgences)

· Secteur mixte 70% (avant consultation) à 3% (avant prise en charge des urgences).

Tableau 44 Répartition des structures qui font payer les femmes par secteur, catégorie de structure, coût moyen selon le type d’accouchement, les médicaments et les consommables 



	Secteur et catégorie de structure 
	Structures qui font payer les femmes
	Cout moyen

	
	 
	 
	Type d’accouchement (Q45)
	Médicaments et consommables

	
	Oui
	Non
	Normal
	César.
	Cesa. Hysterectomie
	Laparotomie
	lits
	Transfusion de sang
	Fournitures
	Medicaments
	Soins intensifs neonatals
	Autres

	Ensemble
	58
	62
	1050
	2823
	4021,9
	2512,9
	415,7
	126,7
	426,2
	212,9
	462,7
	1305,6

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Secteur
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Public
	16
	33
	21,9
	-
	-
	-
	32,8
	-
	34,4
	177
	13,4
	25

	Prive lucratif
	20
	9
	1747,5
	6175
	8075
	4350
	1020,5
	255
	427,5
	210
	550
	2580

	Prive non lucratif
	5
	7
	2810
	1900
	7300
	1800
	390
	250
	2620
	580
	1310
	125

	Mixte
	17
	13
	679,4
	1808
	2279,4
	2926,5
	72,1
	58,8
	148,2
	142,4
	533,8
	1358,8


	Catégorie:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hop. Universitaire
	1
	3
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Hop. Départemental
	1
	7
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	200
	-

	HCR
	29
	18
	1713,8
	4388
	6181
	3387,9
	796,9
	236,2
	778,4
	256,9
	917,2
	2575,9

	Centre Sante
	26
	33
	430,7
	1404
	2211,5
	1826,9
	38,5
	19,2
	82,5
	188,5
	1,5
	38,5

	Autre
	1
	1
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	25


Source : enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, 2009  
 
6.5.4. Commentaire sur l’accessibilité financière 

Présenter mieux les données combien d’institutions de l’échantillon déclare faire payer quelque chose ? Quel pourcentage cela représente t-il ?
Les données ne sont pas présentées pour les femmes non démunies.  Il serait intéressant de savoir si le coût qui leur est appliqué est prohibitif ou non.  Plus intéressant encore serait d’interviewer ces femmes elles-mêmes.  D’autre part, le système formel de prise en charge des femmes démunies devrait être étendu aux structures qui ne l’ont pas encore appliqué.  De même, l’affichage des coûts devrait être systématique.  D’une manière générale, il faut savoir la collecte des données concernant les coûts est toujours sensible et il faut interpréter les résultats obtenus avec prudence.  
6.6 Utilisation des formations sanitaires

Ce chapitre traite des accouchements dans les structures SONU et les autres structures, la prise en charge des complications dans ces structures, les césariennes réalisées.

6.6.1 Accouchements dans les structures SONU et dans les autres structures 
Les structures SONU, c'est-à-dire celles qui disposent des fonctions pour assurer la prise en charge des complications obstétricales, n’assurent que 6,4% des accouchements au niveau national. Les autres structures qui ne répondent pas aux normes SONU assurent 15,6% des naissances. 
L’analyse du taux d’accouchement dans les structures par département montre que la situation est préoccupante dans les départements où aucune structure n’est qualifiée pour offrir des SONU comme les Nippes, le Nord Est et le Centre. 
Tableau # 45 Proportion des naissances dans les structures SONU et non SONU visitées par département 

	 
	Population
	Taux de natalité 
	Naissances attendues
	Naissances dans les structures SONU
	Naissances dans les autres structures 

(Non SONU visitées)

	
	
	
	
	Nombre 
	%
	Structures
	Nombre 
	%
	Structures

	National
	9 923 242
	0,0301
	298 690
	19 151
	6,4%
	12
	46 580
	15,6%
	108


	Region
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	1 571 020
	0,0278
	43 674
	1225
	2,8%
	2
	6494
	14,9%
	12

	Centre
	678 631
	0,0395
	26 806
	0
	0,0%
	0
	4645
	17,3%
	11

	Grande-Anse
	425 877
	0,0303
	12 904
	1248
	9,7%
	1
	201
	1,6%
	5

	Nord
	970 489
	0,029
	28 144
	4223
	15,0%
	2
	1480
	5,3%
	5

	Nord-Est
	358 277
	0,0355
	12 719
	0
	0,0%
	0
	1966
	15,5%
	3

	Nord-Ouest
	662 778
	0,0303
	20 082
	1838
	9,2%
	1
	2496
	12,4%
	8

	Ouest
	3 664 623
	0,03
	109 939
	5752
	5,2%
	3
	26466
	24,1%
	42

	Nippes
	311 496
	0,0319
	9 937
	0
	0,0%
	0
	1095
	11,0%
	6

	Sud
	704 759
	0,0262
	18 465
	3653
	19,8%
	2
	1384
	7,5%
	9

	Sud-Est
	575 292
	0,0282
	16 223
	1212
	7,5%
	1
	353
	2,2%
	7


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.6.2 Prise en charge des complications dans les structures SONU et dans les autres structures
Le nombre de structures offrant les SONU étant très faible, le taux de complications prises en charge dans les structures SONU au niveau national est donc très bas, donnant 6% de besoins en SONU couverts, très loin des 100% recommandés pour réduire la mortalité maternelle. 
Le taux de besoins couverts étant avec la césarienne, les 2 paramètres les plus positivement corrélés avec la réduction de la mortalité maternelle, on estime ainsi les efforts qui restent à faire pour réduire la mortalité maternelle en Haïti. 

Tableau # 46 Taux de besoins en SONU couverts : proportion des complications obstétricales directes prises en charge par département

	 
	Naissances attendues
	Complications attendues* 
	Structures SONU
	Autres structures (Non SONU visitées)

	
	
	
	Nombre de femmes avec des complications obstétricales directes prise en charge dans les structures SONU
	Besoins couverts
	Nombre de structures
	Nombre de femmes avec des complications obstétricales directes prise en charge dans les autres structures (non SONU)
	Besoins couverts
	Nombre de structures

	National
	298 893
	44 834
	2 693
	6,0
	12
	10 913
	24,3
	108


	Region
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	43 674
	6551
	141
	2,2
	2
	1071
	16,3
	12

	Centre
	26 806
	4021
	0
	0,0
	0
	1244
	30,9
	11

	Grande-Anse
	12 904
	1936
	137
	7,1
	1
	40
	2,1
	5

	Nord
	28 144
	4222
	751
	17,8
	2
	293
	6,9
	5

	Nord-Est
	12 719
	1908
	0
	0,0
	0
	315
	16,5
	3

	Nord-Ouest
	20 082
	3012
	196
	6,5
	1
	307
	10,2
	8

	Ouest
	109 939
	16491
	794
	4,8
	3
	7323
	44,4
	42

	Nippes
	9 937
	1491
	0
	0,0
	0
	162
	10,9
	6

	Sud
	18 465
	2770
	392
	14,2
	2
	128
	4,6
	9

	Sud-Est
	16 223
	2433
	282
	11,6
	1
	30
	1,2
	7


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 - * 15% des naissances attendues
L’analyse par type de complications prise en charge montre qu’au niveau des structures visitées, on a relevé 13,667 cas de complications obstétricales directes pour la période octobre 2008 – septembre 2009. Elles se répartissent de la façon suivante : 

· 2404 complications d’avortement incomplet (avec hémorragie et / ou septicémie)

· 5392 cas de pré – éclampsie / éclampsie

· 2896 cas de travail dystocique / prolongé

· 2048 cas d’hémorragies (ante et post partum)

· 498 cas d’infection du post – partum

· 41 cas de rupture utérine

En ce qui concerne les complications directes prises en charge dans les structures, elles sont dominées par l’éclampsie qui avec 5392 cas pris en charge dans les 120 structures visitées représentent près de 40% des complications obstétricales directes, suivies par les dystocies avec 2896 cas (21,2%), les complications d’avortement avec 2404 cas (17,6%) et les hémorragies avec 2048 cas (15%). Cette situation prédominante et préoccupante de l’éclampsie est la même pour tous les départements sauf les Nippes où les complications de l’avortement prédominent.

Le plus grand nombre de complications obstétricales directes a été observé dans l’Ouest (8138 cas).  Viennent ensuite le Centre (1247), l’Artibonite (1230) et le Nord (1044).  Dans les autres départements, le nombre varie de 174 (Nippes) à 522 (Sud).

Tableau # 47 Répartition des complications prises en charge par type de complications (Hémorragies, éclampsie…) par département et par complication 

	Département  et catégorie de structure
	Hemorragies (ante et post partum)
	Travail dystocique/ prolonge
	Rupture uterine
	infection post-partum
	Pre eclampsie/ Eclampsie
	Complications de l'avortement incomplet (avec hemorragie et/ou septicemie)
	Grossesse ectopique
	Total des complications obtetricales directes

	Ensemble
	2048
	2896
	41
	498
	5392
	2404
	388
	13667

	Département
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	202
	296
	4
	46
	429
	230
	23
	1230

	Centre
	305
	161
	3
	34
	460
	257
	27
	1247

	Grande-Anse
	23
	75
	0
	47
	26
	3
	3
	177

	Nord
	168
	237
	3
	37
	379
	169
	51
	1044

	Nord-Est
	120
	43
	0
	38
	91
	21
	3
	316

	Nord-Ouest
	112
	154
	1
	45
	119
	75
	1
	507

	Ouest
	957
	1616
	26
	196
	3580
	1528
	235
	8138

	Nippes
	53
	3
	0
	1
	33
	73
	11
	174

	Sud
	72
	219
	3
	34
	119
	48
	27
	522

	Sud-Est
	36
	92
	1
	20
	156
	0
	7
	312


	Catégorie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hop. Universitaite
	179
	634
	15
	74
	1016
	260
	177
	2355

	Hop. Departemental
	259
	515
	7
	100
	429
	303
	51
	1664

	HCR
	1210
	1561
	19
	209
	3572
	1717
	154
	8442

	Centre Sante
	382
	185
	0
	115
	369
	124
	6
	1181

	Autre
	18
	1
	0
	0
	6
	0
	0
	25


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.6.3. Césariennes réalisées dans les structures SONU et dans les autres structures par département 
Au niveau national, le taux de césarienne réalisé est de 0,92% pour les SONU et 2,37% pour les non SONU.

En prenant en compte l’ensemble des structures (SONU et non SONU), seul le département de l’Ouest, qui compte le plus grand nombre de structures de SONU par habitant, a atteint le minimum acceptable de césariennes avec 5,7%. En dehors de l’Ouest, toujours en prenant en compte toutes les structures, on note un groupe de départements avec des taux d’environ 3% (le Sud avec 3,17% et  le Nord avec 3,51%,) et l’autre groupe de départements avec environ 1%( le Nord Ouest avec 1,44%, l’Artibonite avec 1,53%, le Nord Est avec 1,04%, le Centre avec 1,88%, les Nippes avec 0,77% et le Sud Est avec 0,97%.
Tableau # 48 Taux de césariennes par département

	 
	Nombre de naissances attendues
	Structures SONU
	Autres structures (Non SONU visitées)

	
	
	Nombre de césariennes
	Taux de césariennes
	Structures
	Nombre de césariennes
	Taux de césariennes
	Structures

	National
	298 893
	2 760
	0,92
	12
	7 090
	2,37
	108

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Region
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	43 674
	201
	0,46
	2
	469
	1,07
	12

	Centre
	26 806
	0
	0,00
	0
	503
	1,88
	11

	Grande-Anse
	12 904
	176
	1,36
	1
	4
	0,03
	5

	Nord
	28 144
	618
	2,20
	2
	368
	1,31
	5

	Nord-Est
	12 719
	0
	0,00
	0
	132
	1,04
	3

	Nord-Ouest
	20 082
	152
	0,76
	1
	137
	0,68
	8

	Ouest
	109 939
	1057
	0,96
	3
	5213
	4,74
	42

	Nippes
	9 937
	0
	0,00
	0
	77
	0,77
	6

	Sud
	18 465
	411
	2,23
	2
	174
	0,94
	9

	Sud-Est
	16 223
	145
	0,89
	1
	13
	0,08
	7


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.6.4. Commentaires sur l’utilisation des formations sanitaires

Lorsque l’on sait que le taux d’accouchement institutionnel est de 25% (EMMUS 2006-2006), on voit que d’une part, les structures ciblées par cette enquête prennent en charge la grande majorité des accouchements assistés dans le pays (en tout 21,9%), et que d’autre part, si des efforts sont faits pour renforcer une bonne partie des structures visitées par cette enquête en particulier les HCR, le taux d’accouchement assistés dans les SONU pourrait être proche des 20%. Ceci permet d’avoir plus d’opportunité de recevoir dans ces structures de référence les femmes présentant des complications obstétricales qui représentent 15% des naissances attendues. Mais en prenant en compte les structures non SONU, on atteint des taux respectifs de 11%, 15,5 et 17,3% pour ces 3 départements. Cela constitue également une opportunité si ces structures sont renforcées pour offrir des SONU.
Ce qui signifie que 94% des femmes qui présentent des complications obstétricales directes ne sont pas prises en charge ou le sont dans des structures qui n’ont pas les capacités de les prendre en charge, étant donné que les fonctions SONU n’y sont pas disponibles. C’est le cas des 108 structures non SONU de l’enquête qui prennent en charge 24% des complications attendues. On peut dire à l’instar du taux d’accouchements, que si ces structures offraient effectivement des SONU, le taux de besoins couverts passerait à 30,3%.

En ce qui concerne les complications d’avortement, du fait d’une part qu’elles occupent la troisième place des complications obstétricales et que la fonction assurant la prise en charge des avortements n’est disponible que dans 55,6% des structures (tableau # ), et que d’autre part ces complications sont responsables de 24 décès maternels (tableau # ) (troisième cause de décès maternel), on comprend qu’il est aussi important qu’une stratégie de soins après avortement (avec aspiration manuelle intra utérine, counceling et contraception post partum) soit définie et mise en œuvre dans les structures du pays (au moins dans l’ensemble des hôpitaux du pays en commençant par les Nippes).

Le taux de césariennes national est très en dessous des chiffres attendus (entre 10% et 15%°). Paradoxalement il est plus faible dans les institutions SONUC (0.92%) que dans les institutions non SONUC mais pourvues d’un bloc (2.37%). Ces données montrent une utilisation de service encore très bases. C’est préoccupant dans la mesure où les dystocies occupent la seconde place des complications reçues dans les structures avec 2 896 cas, et que seules 2 760 césariennes ont été réalisées, toutes indications confondues. On peut dire qu’un grand nombre de femmes nécessitant une césarienne sont arrivées jusque dans les structures de santé et n’ont pas pu en bénéficier (avec toutes les conséquences maternelles et fœtales possible), sans parler de celles qui pour de multiples raisons n’ont pas pu y accéder! Il signe l’incapacité du système à identifier et prendre en charge ces femmes qui ont un besoin vital en obstétrique et qui faute de cette fonction esentielle vont mourir
6.7. Qualité des soins
Sous ce chapitre, on a étudiée : la létalité maternelle de causes obstétricales directes, la létalité maternelle selon les causes, les décès maternels de causes directes et indirectes, la mortalité périnatale très précoce.

Durant la période objet de la collecte des statistiques sanitaires, 170 décès maternels de causes directes et indirectes ont été enregistrés dans les structures visitées (tableau # 49. La répartition en fonction des structures SONU et non SONU montre un plus grand nombre de décès dans les structures non SONU (95 cas) que dans les structures SONU (75 cas). 

Quant à la répartition par département, toutes structures confondues, c’est dans le département de l’Ouest, qui dispose de plus de structures mais aussi où la demande est la plus importante que l’on compte le plus de décès maternels avec 47 cas (27,6% de tous les décès maternels du pays), suivi du Nord avec 28 cas, et du Centre et de l’Artibonite avec chacun 23 cas. Un accent devrait donc être mis sur la qualité des services en particulier dans l’Ouest.


6.7.1 Létalité maternelle de causes obstétricales directes 
Afin de mieux analyser la prise en charge des complications obstétricales, il est important de connaître le devenir des femmes présentant ces complications et aussi de l’analyser par type de complications. On constate ainsi qu’au niveau national, dans les structures de SONU le taux de létalité des femmes présentant des complications directes est de 2,63%, alors que le minimum acceptable doit être inférieur à 1%. Ce taux est plus faible dans les structures non SONU avec 0,82%, soit conforme au minimum. On peut dire que non seulement il n’y a pas assez de structures disposant des fonctions essentielles pour prendre en charge les complications responsables de décès maternels, mais en plus les femmes meurent plus dans ces structures qui sont censées pouvoir mieux les prendre en charge. Il est important dans ces structures qui actuellement offrent les SONU de mettre en place un mécanisme  de revue des cas et des décès maternels.

Lorsque l’on analyse la situation par département on voit que c’est dans l’Artibonite (4,16%), le Sud (4,08%), le Nord Ouest (3,57%) et le Nord (2,79%) que la létalité est la plus importante dans les structures de SONU.

Mécanisme d’analyse 
Tableau # 49 Taux de létalité obstétricale directe par département (j’avais aussi revu ce tableau, et refais les calculs) celui-ci est la bonne version.
	 

 Décès maternels par département
	Structures SONU
	Autres structures (Non SONU visitées)

	
	Nombre de femmes ayant des complications obstétricales directes
	Nombre de décès maternels pour causes obstétricales directes
	Taux de létalité obstétricale directe
	Structure
	Nombre de femmes ayant des complications obstétricales directes
	Nombre de décès maternels pour causes obstétricales directes
	Taux de létalité obstétricale directe
	Structure

	National
	2 693
	71
	2,63
	12
	10 913
	90
	0,82
	108

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	Région
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	Artibonite
	141
	6
	4,16
	2
	1071
	17
	1,58
	12

	Centre
	0
	0
	-
	0
	1244
	21
	1,68
	11

	Grande-Anse
	137
	3
	2,18
	1
	40
	0
	0
	5

	Nord
	751
	21
	2,79
	2
	293
	7
	2,38
	5

	Nord-Est
	0
	0
	-
	0
	315
	5
	1,58
	3

	Nord-Ouest
	196
	7
	3,57
	1
	307
	1
	0,32
	8

	Ouest
	794
	11
	1,38
	3
	7323
	31
	0,42
	42

	Nippes
	0
	0
	-
	0
	162
	6
	3,7
	6

	Sud
	392
	16
	4,08
	2
	128
	2
	1,56
	9

	Sud-Est
	282
	7
	2,48
	1
	30
	0
	0
	7


Source : enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, 2009  
6.7.2. Létalité maternelle selon les causes 
Lorsque l’on analyse la létalité spécifique par cause, on remarque que la rupture utérine est de loin la complication la plus meurtrière avec une létalité spécifique de 4,8%, même s’il y a bien moins de cas (41) et de décès (2). Les hémorragies et les éclampsies suivent avec respectivement 1,9% et 1,35%. Le fait que les hémorragies et la rupture utérine sont des complications dont le délai pour intervenir est le plus court pourrait expliquer cet ordre dans la létalité spécifique. Ceci ne doit pas occulter la nécessité de mettre en place une prise en charge de qualité de ces complications. 

Si on examine les causes de décès maternels directes par département, on peut relever dans l’Ouest, les 16 décès par éclampsies et les 13 par hémorragies, et dans le Nord, les 8 décès par avortement.

Tableau # 50Répartition du nombre de décès maternels par département et par cause spécifique 

	Département  et catégorie de structure
	Nombre de décès maternel par Hemorragie (ante et post-partum)
	Nombre de décès maternel par travail dystocique/ prolonge
	Nombre de décès maternel par rupture de l'utérus
	Nombre de décès maternel par infection du post-partum
	Nombre de deces maternel par pre eclampsie/ eclampsie
	Nombre de décès maternel par complications d'avortement (avec hémorragie et ou septicémie)
	Nombre de décès maternel par grossesse ectopique
	Nombre d'autres décès maternel par cause directes
	Nbre de deces maternels de causes obstetricales directes

	Ensemble
	39
	6
	2
	2
	73
	17
	2
	24
	165

	Département
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	4
	0
	1
	0
	10
	0
	1
	7
	23

	Centre
	6
	0
	0
	0
	12
	0
	0
	3
	21

	Grande-Anse
	0
	0
	0
	0
	4
	0
	0
	0
	4

	Nord
	5
	0
	0
	0
	11
	8
	0
	4
	28

	Nord-Est
	2
	0
	0
	0
	3
	0
	0
	0
	5

	Nord-Ouest
	5
	0
	0
	0
	4
	0
	0
	1
	10

	Ouest
	13
	2
	0
	2
	16
	4
	1
	5
	43

	Nippes
	0
	0
	0
	0
	3
	1
	0
	2
	6

	Sud
	3
	4
	1
	0
	6
	2
	0
	2
	18

	Sud-Est
	1
	0
	0
	0
	4
	2
	0
	0
	7


	Catégorie
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 

	Hop. Universitaite
	5
	2
	0
	0
	9
	12
	1
	5
	34

	Hop. Departemental
	14
	4
	1
	0
	23
	5
	0
	5
	52

	HCR
	16
	0
	1
	0
	32
	0
	1
	11
	61

	Centre Sante
	4
	0
	0
	2
	9
	0
	0
	3
	18

	Autre
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.7.3. Décès maternels de causes directes et indirectes 

Dans l’ensemble des SONU,  94,7% des décès maternels sont de causes directes (161 décès) et 5,3% de causes indirectes (9 décès) , soit une nette prédominance des causes directes sur les causes indirectes. Ces chiffres sont proches des dernières estimations de la répartition des causes de décès maternels en Amérique Latine et Caraïbes qui sont de 84,4% de causes directes et 3,9% pour les causes indirectes (Source Khan et all, 2006) 

Dans l’Artibonite, le Nord et le Sud-Est, tous les décès maternels recensés sont de causes directes (100%).  Dans la Grande-Anse, le Nord-Ouest et l’Ouest, ces pourcentages sont respectivement de 75%, 87% 84%.  Aucune cause directe n’est recensée dans le Centre, le Nord-Est et les Nippes.

Pour les autres structures, aucune cause directe et indirecte n’est relevée dans la Grande-Anse et le Sud-Est, le pourcentage de 91% de causes directes est noté dans le Centre et l’Ouest.  Dans les six autres départements, tous les décès maternels (100%) sont de causes directes.
Tableau # 51 Proportion des décès maternels de causes directes et indirectes par département

	 
	SONU
	Autres

	 
	Nombre de décès maternels par causes obstétricales directes
	Nombre de décès maternels par causes indirectes
	Nombre de décès maternels de causes directes et indirectes
	% des décès maternels de causes directes
	% des décès maternels de causes indirectes
	Nombre de décès maternels par causes obstétricales directes
	Nombre de décès maternels par causes indirectes
	Nombre de décès maternels de causes directes et indirectes
	% des décès maternels de causes directes
	% des décès maternels de causes indirectes

	National
	71
	4
	75
	94,7
	5,3
	90
	5
	95
	94,7
	5,3

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Région
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	6
	0
	6
	100,0
	0,0
	17
	0
	17
	100,0
	0,0

	Centre
	0
	0
	0
	-
	-
	21
	2
	23
	91,3
	8,7

	Grande-Anse
	3
	1
	4
	75,0
	25,0
	0
	0
	0
	-
	-

	Nord
	21
	0
	21
	100,0
	0,0
	7
	0
	7
	100,0
	0,0

	Nord-Est
	0
	0
	0
	-
	-
	5
	0
	5
	100,0
	0,0

	Nord-Ouest
	7
	1
	8
	87,5
	12,5
	1
	0
	1
	100,0
	0,0

	Ouest
	11
	2
	13
	84,6
	15,4
	31
	3
	34
	91,2
	8,8

	Nippes
	0
	0
	0
	-
	-
	6
	0
	6
	100,0
	0,0

	Sud
	16
	0
	16
	100,0
	0,0
	2
	0
	2
	100,0
	0,0

	Sud-Est
	7
	0
	7
	100,0
	0,0
	0
	0
	0
	-
	-


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.7.4. Mortalité périnatale très précoce 

Cet indicateur concerne les décès de nouveau né pendant le travail et dans les 24 premières heures suivant l’accouchement, décès pouvant mettre en cause la qualité des soins obstétricaux et néonataux fournis à la mère et au nouveau né.

Au niveau national ce taux est de 7,43 (‰) dans les structures non SONU et de 5,5 dans les structures SONU. Il est beaucoup plus élevé dans les structures SONU des départements du Sud Est, du Sud, de la Grande Anse, avec respectivement 21,4, 11,5 et 20,8 et dans les structures non SONU du Nord Ouest et des Nippes avec 16,83 et 12,79. Cet indicateur n’ayant pas encore de niveau minimum standardisé, ces valeurs pourront cependant servir de niveau de base à des fins de monitoring.
Tableau # 52Taux de mortalité périnatale très précoce dans les SONU et les non SONU par département 

	Morts nés et décès néonataux très précoces par département et types de structures


	Structures SONU
	Structures non SONU

	
	Nombre de naissances
	Nombre de morts nés frais
	Nombre de décès néonataux très précoces*
	Taux de mortalité périnatale très précoce

(‰)


	Nombre de naissances
	Nombre de morts nés frais
	Nombre de décès néonataux très précoces*
	Taux de mortalité périnatale très précoce

(‰)



	National
	19 151
	90
	16
	5,5
	46 580
	223
	123
	7,43

	Région
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	1225
	0
	0
	0,00
	6494
	29
	9
	5,85

	Centre
	0
	0
	0
	-
	4645
	40
	6
	9,90

	Grande-Anse
	1248
	23
	3
	20,8
	201
	2
	0
	9,95

	Nord
	4223
	1
	0
	0,2
	1480
	10
	0
	6,76

	Nord-Est
	0
	0
	0
	-
	1966
	0
	0
	0,00

	Nord-Ouest
	1838
	0
	2
	1,1
	2496
	40
	2
	16,83

	Ouest
	5752
	5
	4
	1,5
	26466
	83
	104
	7,07

	Nippes
	0
	0
	0
	-
	1095
	12
	2
	12,79

	Sud
	3653
	41
	1
	11,5
	1384
	5
	0
	3,61

	Sud-Est
	1212
	20
	6
	21, 4
	353
	2
	0
	5,67


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009  * dans les 24 premières heures
6.7.5. Commentaires sur la qualité des soins
Lorsque l’on sait que l’éclampsie est la complication directe qui pourrait être dépistée lors du suivi prénatal, et que celui-ci est suivi par 78,8% des femmes enceintes (EMMUS 2005-2006), on voit les occasions manquées de lutter contre cette cause de décès maternel sont très nombreuses en Haïti. 

D’autre part, si l’on analyse la disponibilité de la fonction essentielle d’administration des anticonvulsivants comme traitement de l’éclampsie qui n’est pas disponible dans 69,2% des structures (tableau # ), et que l’éclampsie constitue la première complication obstétricale avec ses 5392 cas recensés sur un an (tableau # ), on peut comprendre le nombre élevé  de décès maternels par éclampsie (73 cas) (tableau # ), qui constitue aussi la première cause de mortalité maternelle en Haïti, comme nous le verrons plus loin. En effet, une grande majorité de ces femmes n’a pas reçu le traitement pourtant simple, efficace et bien standardisé qu’est l’administration d’anticonvulsivants en particulier le sulfate de Magnésie. Il est donc urgent que cette fonction soit disponible le plus rapidement possible dans les structures de santé du pays. 
Si l’on examine la part des différentes catégories de structures dans la prise en charge des complications, on a un autre argument en faveur du renforcement des HCR. Ils reçoivent la grande majorité des complications obstétricales directes (62%) (tableau # 48), alors que la grande majorité de ces structures (42 des 47 HCR) n’offrent pas des SONU (tableau # )! Un des moyens pour augmenter l’offre des SONU et pour augmenter la prise en charge des complications obstétricales directes est donc de mettre en place les SONU dans les HCR.

Avec un taux de césariennes et de besoins couverts si bas, on peut objectivement s’interroger sur la complétude des données sur les décès maternels. Et comme on le verra plus loin, selon les enquêteurs, celles-ci ont été retrouvées régulièrement inscrites dans les registres que dans moins d’un tiers (28%) des structures.
Enfin, en valeur absolue l’éclampsie est encore la complication obstétricale la plus meurtrière avec le plus grand nombre de décès maternels avec 73 cas sur les 161 décès de causes directes. Même si, comme on le verra plus bas, par rapport au nombre de complications prises en charge (si l’on rapporte les 73 décès par éclampsies aux 5392 cas pris en charge), sa létalité est inférieure à celle de la rupture utérine et des hémorragies dont les délais de prise en charge sont plus courts.

La répartition des décès de causes directes par catégorie de structures montre que les HCR (certes, les hôpitaux les plus nombreux du pays) comptabilisent le plus de décès maternels avec 61 cas (dont 32 éclampsies), suivis par les hôpitaux départementaux avec 52 cas (dont 23 éclampsies) et les hôpitaux universitaires avec 34 cas (dont 12 par avortements compliqués). Cela souligne encore une fois le focus qui devrait être accordé aux HCR en termes de renforcement de leur capacité d’offre et de qualité de services de SONU en particulier pour la prise en charge des éclampsies.   Cela vaut aussi pour les soins après avortements dans les hôpitaux universitaires qui devraient servir de point d’entrée pour la stratégie.
Cependant, comme analysé plus loin, la complétude des données néonatales est discutable et cela pour plusieurs raisons. D’une part la précision sur les morts nés n’est pas toujours faite (frais, macérés), d’autre part les décès néonataux même s’ils ont lieu dans les structures ne sont pas toujours enregistrés dans les registres de maternité, surtout lorsque les nouveau- nés sont référés dans d’autres unités. Pour ceux qui sont décédés à domicile lorsque les patientes sortent dans la journée de l’accouchement, il est très difficile voire impossible d’avoir l’information sur le devenir du nouveau né. Cependant afin d’améliorer le suivi des interventions néonatales, il est nécessaire d’améliorer la collecte des données sur le nouveau né dans les maternités et dans le post partum. 
Dans les prochaines enquêtes, il serait pertinent d’inclure dans l’évaluation de la qualité des soins l’examen des dossiers individuels pour comparer les soins fournis aux normes de traitement ou de prise en charge.  

6.8 Médicaments, fournitures et équipements
Dans ce chapitre sont traités : la disponibilité de 14 classes de médicaments, la disponibilité de 6 médicaments clés / traceurs, la disponibilité de 11 types d’équipements, le système logistique des médicaments SONU.  

6.8.1 Disponibilité des médicaments (14 classes de médicaments)  et produits par département et par catégorie de structures 
	L’examen des  données des tableaux # 53 montre que 16 des 120 structures visitées disposent d’antibiotiques dans la fourchette de 76% - 100%.  Dans cette même fourchette de 76% - 100% : 

· 19 structures possèdent des anticonvulsivants

· 7 structures possèdent des hypotenseurs

· 15 structures possèdent des ocytociques 

· 12 structures possèdent des médicaments d’urgence

· 20 structures possèdent des analgésiques 

· 78 structures possèdent des sédatifs

· 18 structures possèdent des stéroïdes

· 10 structures possèdent des fluides intraveineux 

· 25 structures possèdent des produits en rapport avec la PTME

· 4 structures possèdent des produits en rapport la PF

· Aucune structure ne possède d’antimalariques 

Les médicaments ou produits les moins disponibles (0-25%) sont : 

· les antimalariques dans 73 structures

· les produits en rapport avec la PTME dans 89 structures

· les produits en rapport avec la PF dans 76 structures.

Les médicaments sont beaucoup plus disponibles dans l’Ouest que dans les autres départements.  Viennent ensuite l’Artibonite, le Centre, le Nord et le Sud.  Les départements les moins pourvus sont le Nord-Est, le Sud-Est, les Nippes.

Certains hôpitaux communautaires de référence en nombre très bas sont les structures les mieux pourvues en médicaments et autres produits.

Tableau # 53  Proportion des structures disposant des 14 classes de médicaments clés par département et par catégorie de structures

	Département et catégorie  de structure
	1. Antibiotiques
	2. Anticonvulsivants
	3. Hypotenseurs
	4. Ocytociques

	
	
	
	
	

	 
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ENSEMBLE
	18
	40
	46
	16
	24
	48
	29
	19
	24
	40
	49
	7
	31
	50
	24
	15

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DEPARTEMENT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	1
	6
	5
	2
	3
	4
	5
	2
	3
	5
	6
	0
	1
	9
	1
	3

	Centre
	0
	2
	4
	5
	2
	1
	2
	6
	2
	5
	4
	0
	1
	1
	7
	2

	Grande-Anse
	1
	3
	2
	0
	0
	4
	2
	0
	1
	3
	2
	0
	1
	4
	1
	0

	Nord
	0
	1
	5
	1
	0
	4
	1
	2
	0
	1
	5
	1
	2
	3
	1
	1

	Nord-Est
	0
	1
	2
	0
	1
	2
	0
	0
	0
	0
	3
	0
	2
	1
	0
	0

	Nord-Ouest
	1
	4
	3
	1
	3
	3
	3
	0
	1
	4
	3
	1
	2
	4
	2
	1

	Ouest
	11
	13
	15
	6
	10
	17
	11
	7
	11
	15
	15
	4
	12
	18
	9
	6

	Nippes
	1
	4
	1
	0
	2
	2
	2
	0
	2
	3
	1
	0
	3
	2
	0
	1

	Sud
	1
	3
	6
	1
	1
	6
	2
	2
	2
	2
	6
	1
	4
	4
	2
	1

	Sud-Est
	2
	3
	3
	0
	2
	5
	1
	0
	2
	2
	4
	0
	3
	4
	1
	0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Catégorie :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hôp.  Univ
	2
	0
	2
	0
	0
	3
	1
	0
	1
	2
	1
	0
	2
	0
	2
	0

	Hop. Dep
	0
	2
	4
	2
	0
	5
	2
	1
	0
	3
	5
	0
	3
	2
	2
	1

	HCR
	8
	9
	20
	10
	7
	13
	15
	12
	10
	9
	22
	6
	6
	21
	11
	9

	CS
	7
	28
	20
	4
	16
	27
	10
	6
	12
	26
	20
	1
	18
	27
	9
	5

	Autre
	1
	1
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	1
	0
	1
	0
	2
	0
	0
	0


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 

Tableau # 54 Proportion des structures disposant des 14 classes de médicaments clés par département et par catégorie de structures

	Département et catégorie  de structure
	5. Méd urgence
	6. Anesthésiques
	7. Analgésiques
	8. Sédatifs

	 
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ENSEMBLE
	32
	36
	40
	12
	34
	50
	16
	20
	37
	54
	24
	5
	42
	0
	0
	78

	DEPARTEMENT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	2
	4
	6
	2
	2
	6
	4
	2
	5
	4
	4
	1
	8
	0
	0
	6

	Centre
	1
	2
	6
	2
	2
	5
	0
	4
	2
	2
	7
	0
	3
	0
	0
	8

	Grande-Anse
	3
	3
	0
	0
	0
	6
	0
	0
	0
	6
	0
	0
	0
	0
	0
	6

	Nord
	0
	4
	2
	1
	1
	5
	0
	1
	0
	5
	1
	1
	0
	0
	0
	7

	Nord-Est
	0
	2
	1
	0
	1
	2
	0
	0
	0
	2
	1
	0
	0
	0
	0
	3

	Nord-Ouest
	2
	5
	2
	0
	4
	3
	2
	0
	3
	5
	1
	0
	4
	0
	0
	5

	Ouest
	18
	7
	14
	6
	16
	13
	7
	9
	18
	19
	5
	3
	18
	0
	0
	27

	Nippes
	2
	3
	1
	0
	2
	3
	1
	0
	2
	3
	1
	0
	2
	0
	 
	4

	Sud
	2
	4
	4
	1
	2
	4
	2
	3
	5
	3
	3
	0
	2
	0
	0
	9

	Sud-Est
	2
	2
	4
	0
	4
	3
	0
	1
	2
	5
	1
	0
	5
	0
	0
	3

	Catégorie :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hôp.  Univ
	2
	2
	0
	0
	2
	2
	0
	0
	2
	2
	0
	0
	2
	0
	0
	2

	Hop. Dep
	1
	1
	5
	1
	3
	3
	1
	1
	1
	4
	3
	0
	2
	0
	0
	6

	HCR
	6
	10
	23
	8
	10
	12
	8
	17
	17
	14
	11
	5
	12
	0
	0
	35

	CS
	23
	21
	12
	3
	17
	33
	7
	2
	16
	33
	10
	0
	24
	0
	0
	35

	Autre
	0
	2
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	2
	0
	0
	0


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 

Tableau # 55Proportion des structures disposant des 14 classes de médicaments clés par département et par catégorie de structures

	Département et catégorie  de structure
	9. stéroïdes
	10. Fluides intra
	11. Autres/divers

	
	
	
	

	 
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ENSEMBLE
	35
	24
	43
	18
	10
	84
	0
	26
	29
	48
	35
	8


	DEPARTEMENT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	2
	5
	4
	3
	1
	12
	0
	1
	1
	6
	5
	2

	Centre
	1
	1
	7
	2
	1
	6
	0
	4
	0
	4
	3
	4

	Grande-Anse
	3
	3
	0
	0
	0
	6
	0
	0
	1
	5
	0
	0

	Nord
	1
	2
	2
	2
	0
	7
	0
	0
	0
	2
	5
	0

	Nord-Est
	1
	0
	2
	0
	0
	2
	0
	1
	0
	3
	0
	0

	Nord-Ouest
	2
	2
	4
	1
	3
	5
	0
	1
	1
	3
	5
	0

	Ouest
	18
	7
	15
	5
	3
	27
	0
	15
	22
	10
	11
	2

	Nippes
	4
	1
	1
	0
	0
	6
	0
	0
	0
	5
	1
	0

	Sud
	2
	2
	3
	4
	1
	8
	0
	2
	2
	5
	4
	0

	Sud-Est
	1
	1
	5
	1
	1
	5
	0
	2
	2
	5
	1
	0

	Catégorie :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hôp.  Univ
	2
	1
	1
	0
	0
	4
	0
	0
	3
	0
	1
	0

	Hop. Dep
	0
	2
	4
	2
	0
	7
	0
	1
	1
	4
	2
	1

	HCR
	8
	10
	19
	10
	5
	26
	0
	16
	13
	14
	16
	4

	CS
	24
	10
	19
	6
	4
	46
	0
	9
	12
	29
	15
	3

	Autre
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	1
	0


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
Tableau # 56 Proportion des structures disposant des 14 classes de médicaments clés par département et par catégorie de structures 

	Département et catégorie  de structure
	12. Anti malarique
	13. PTME
	14. PF

	
	
	
	

	 
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ENSEMBLE
	73
	45
	2
	0
	89
	3
	3
	25
	76
	24
	16
	4


	DEPARTEMENT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	9
	4
	1
	0
	8
	1
	0
	5
	8
	2
	3
	1

	Centre
	3
	8
	0
	0
	2
	0
	0
	9
	2
	1
	6
	2

	Grande-Anse
	3
	3
	0
	0
	6
	0
	0
	0
	5
	1
	0
	0

	Nord
	5
	2
	0
	0
	4
	1
	0
	2
	5
	2
	0
	0

	Nord-Est
	1
	2
	0
	0
	3
	0
	0
	0
	2
	1
	0
	0

	Nord-Ouest
	7
	2
	0
	0
	8
	0
	0
	1
	7
	0
	1
	1

	Ouest
	30
	14
	1
	0
	35
	1
	3
	6
	30
	11
	4
	0

	Nippes
	4
	2
	0
	0
	5
	0
	0
	1
	3
	3
	0
	0

	Sud
	5
	6
	0
	0
	10
	0
	0
	1
	7
	3
	1
	0

	Sud-Est
	6
	2
	0
	0
	8
	0
	0
	0
	7
	0
	1
	0

	Catégorie :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hôp.  Univ
	3
	1
	0
	0
	4
	0
	0
	0
	4
	0
	0
	0

	Hop. Dep
	2
	5
	1
	0
	6
	1
	0
	1
	7
	0
	0
	1

	HCR
	25
	21
	1
	0
	30
	1
	2
	14
	33
	8
	6
	0

	CS
	41
	18
	0
	0
	47
	1
	1
	10
	30
	16
	10
	3

	Autre
	2
	0
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	2
	0
	0
	0


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.8.2 Disponibilité des 6 médicaments clés/traceurs  (Ergométrine, Ocytocine, Sulphate de magnésie, Kétamine, Atropine, Amoxicilline) par département et par catégorie de structures 
	Dans l’ensemble, les trois quarts des structures visitées disposent de l’ocytocine et de l’ampicilline comme médicaments – clés (75% et 77% respectivement) (tableau # ).  Le sulfate de magnésie est disponible dans 68% des structures.

L’ergométrine, la kétamine et l’atropine sont disponibles dans moins de 50%.

· Toutes les structures du Centre et de la Grande Anse (100%) disposent de l’ocytocine.  Ce produit existe dans environ huit structures sur dix dans le Sud et le Sud-Est, le Nord-Est a le pourcentage le plus bas soit 33%. 

· Toutes les structures du Centre, du Nord et du Nord-Est disposent de l’ampicilline.  Le produit est trouvé dans le Sud dans neuf structures sur dix.  Dans les autres départements, les pourcentages varient de 50% à 75%, le plus bas étant noté dans la Grande-Anse et le Sud-Est.

· Le sulfate de magnésie est disponible dans la Grande Anse, le Centre, le Nord et le Sud dans des pourcentages allant de 82% à 100%, le pourcentage le plus élevé étant détenu par la Grande-Anse.  Dans le Sud – Est et l’Artibonite, le produit est trouvé respectivement dans 75% et 79% des structures.  Dans les autres départements, les pourcentages vont de 33% à 67%, le plus bas pourcentage se trouve dans les Nippes.

· L’ergométrine est disponible dans le Centre, le Nord et l’Artibonite dans respectivement neuf, sept et six structures sur dix (90%,71% et 64%)  Dans les autres départements, les pourcentages sont à moins de 50%.  Le plus bas pourcentage se trouve dans les Nippes (33%).

·  La kétamine se trouve dans la moitié (54%) des structures du Sud et dans une fourchette de 0% à 36% dans les autres départements. L’absence du produit est localisée dans le Nord-Est.

· L’atropine se trouve dans six structures sur dix (67%) dans le Centre.  Dans les autres départements, les pourcentages varient de 0% à 17%.  L’absence d’atropine est trouvée dans la Grande-Anse.


	

	
	
	
	
	
	
	
	


Tableau #57  Proportion des structures disposant des 6 médicaments clés/traceurs par département et par catégorie de structures
	Département et catégorie  de structure
	Ocytocine (Q808)
	Sulphate de Magnésie (Q796)
	Ergométrine (Q808)
	Ampicilline
	Kétamine
	Atropine
	TOTAL

	
	
	
	
	(Q775)
	(Q825)
	(Q812)
	 

	ENSEMBLE
	75.0
	68.3
	47.5
	76.7
	31.7
	34.2
	120

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DEPARTEMENT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	71.4
	78.6
	64.3
	71.4
	35.7
	28.6
	14

	Centre
	100.0
	81.8
	90.9
	100.0
	36.4
	63.6
	11

	Grande-Anse
	100.0
	100.0
	16.7
	50.0
	16.7
	0.0
	6

	Nord
	71.4
	85.7
	71.4
	100.0
	14.3
	28.6
	7

	Nord-Est
	33.3
	66.7
	0.0
	100.0
	0.0
	33.3
	3

	Nord-Ouest
	66.7
	55.6
	44.4
	66.7
	22.2
	44.4
	9

	Ouest
	68.9
	57.8
	42.2
	75.6
	35.6
	35.6
	45

	Nippes
	66.7
	33.3
	33.3
	66.7
	33.3
	16.7
	6

	Sud
	81.8
	81.8
	36.4
	90.9
	54.5
	36.4
	11

	Sud-Est
	87.5
	75.0
	37.5
	50.0
	12.5
	25.0
	8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Catégorie :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hôp.  Univ
	25.0
	100.0
	25.0
	75.0
	0.0
	0.0
	4

	Hop. Dep
	50.0
	87.5
	50.0
	87.5
	50.0
	75.0
	8

	HCR
	80.9
	74.5
	57.4
	83.0
	51.1
	51.1
	47

	CS
	78.0
	61.0
	42.4
	71.2
	16.9
	16.9
	59

	Autre
	50.0
	0.0
	0.0
	50.0
	0.0
	50.0
	2


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.8.3 Disponibilité des 11 types d’équipements par catégorie de structures 
Dans l’ensemble des 120 structures visitées,

· 66 d’entre elles, soit un peu plus de la moitié, possèdent des articles de base dans des proportions de 76% à 100% (tableau #58.)

Dans cette même fourchette de 76% à 100%

· 30 structures soit le quart, possèdent une trousse de réanimation du nouveau – né

· 92 soit les trois quarts possèdent un équipement pour la prévention des infections

· 65 soit un peu plus de la moitié possèdent des instruments pour laparotomie et césarienne, matériel et équipements pour anesthésie

· 19 possèdent du matériel pour embryotomie, craniotomie

· 79 possèdent des désinfectants

· 90 possèdent du matériel pour réparation cervicale, vaginale et périnéale

· 19 possèdent ventouses et forceps

· 60 possèdent des équipements pour évacuation utérine par dilation et curetage

· 41 possèdent du matériel pour aspiration manuelle intra-utérine

Les matériels et équipements les moins disponibles (0-25%) sont relevés comme suit : 

· trousse de réanimation du nouveau – né dans 72 structures

· instruments pour laparotomie et césarienne dans 54 structures

· matériel et équipements pour anesthésie dans 54 structures

· matériel et équipements pour embryotomie / craniotomie dans 101 structures 

· ventouses, forceps dans 83 structures

L’Ouest est de loin le département le plus équipé ; le Nord – Est et les Nippes sont les moins équipés.

Tableau # 58  Proportion des structures disposant des équipements par département et par catégorie de structures

	Département et catégorie  de structure
	Articles de base
	Trousse  réanimation NNé
	Équipement prévention des infections
	Instruments laparotomie obstétricale, césariennes

	
	
	
	
	

	
	
	 
	 
	 

	 
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ENSEMBLE
	10
	15
	29
	66
	72
	3
	15
	30
	3
	7
	18
	92
	54
	0
	1
	65

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DEPARTEMENT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	1
	3
	4
	6
	10
	0
	2
	2
	0
	1
	3
	10
	7
	0
	0
	7

	Centre
	0
	1
	0
	10
	9
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	11
	5
	0
	0
	6

	Grande-Anse
	0
	2
	1
	3
	5
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	4
	4
	0
	0
	2

	Nord
	0
	0
	2
	5
	3
	0
	1
	3
	0
	0
	0
	7
	3
	0
	0
	4

	Nord-Est
	0
	1
	1
	1
	2
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	3
	2
	0
	0
	1

	Nord-Ouest
	0
	0
	5
	4
	7
	0
	0
	2
	0
	0
	1
	8
	4
	0
	0
	5

	Ouest
	8
	5
	7
	25
	18
	3
	7
	17
	2
	3
	10
	30
	13
	0
	0
	32

	Nippes
	0
	2
	2
	2
	6
	0
	0
	0
	0
	2
	1
	3
	5
	0
	0
	1

	Sud
	1
	1
	3
	6
	6
	0
	3
	2
	1
	0
	1
	9
	5
	0
	1
	5

	Sud-Est
	0
	0
	4
	4
	6
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	7
	6
	0
	0
	2

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Catégorie :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hôp.  Univ
	0
	0
	3
	1
	2
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	4
	0
	0
	0
	4

	Hop. Dep
	0
	0
	1
	7
	3
	0
	1
	4
	0
	0
	0
	8
	0
	0
	0
	8

	HCR
	5
	3
	6
	33
	14
	2
	13
	18
	1
	0
	9
	37
	5
	1
	0
	41

	CS
	5
	11
	19
	24
	51
	1
	1
	6
	2
	6
	9
	42
	47
	0
	0
	12

	Autre
	0
	1
	0
	1
	2
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	2
	0
	0
	0


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
Tableau # 59  Proportion des structures disposant des équipements par département et par catégorie de structures
	Département et catégorie  de structure
	Matériel et Équipement anesthésie
	Matériel embryotomie/craniotomie
	Désinfectants
	Réparation cervicale,  vaginale et périnéale

	
	
	
	
	

	
	
	 
	 
	 

	 
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ENSEMBLE
	54
	0
	1
	65
	101
	0
	0
	19
	16
	15
	10
	79
	17
	5
	8
	90

	DEPARTEMENT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	7
	0
	0
	7
	12
	0
	0
	2
	2
	2
	1
	9
	1
	0
	0
	13

	Centre
	5
	0
	0
	6
	9
	0
	0
	2
	0
	0
	1
	10
	0
	0
	0
	11

	Grande-Anse
	4
	0
	0
	2
	5
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	5
	2
	1
	1
	2

	Nord
	3
	0
	0
	4
	7
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	5
	1
	1
	1
	4

	Nord-Est
	2
	0
	0
	1
	3
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	2
	0
	0
	2
	1

	Nord-Ouest
	4
	0
	0
	5
	7
	0
	0
	2
	2
	0
	1
	6
	0
	0
	0
	9

	Ouest
	13
	0
	0
	32
	33
	0
	0
	12
	10
	6
	3
	26
	8
	2
	3
	32

	Nippes
	5
	0
	0
	1
	6
	0
	0
	0
	1
	2
	0
	3
	3
	0
	1
	2

	Sud
	5
	0
	1
	5
	11
	0
	0
	0
	1
	1
	1
	8
	2
	1
	0
	8

	Sud-Est
	6
	0
	0
	2
	8
	0
	0
	0
	0
	0
	3
	5
	0
	0
	0
	8

	Catégorie :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hôp.  Univ
	0
	0
	0
	4
	3
	0
	0
	1
	1
	1
	0
	2
	0
	0
	2
	2

	Hop. Dep
	0
	0
	0
	8
	7
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	8
	0
	0
	1
	7

	HCR
	5
	0
	1
	41
	34
	0
	0
	13
	4
	7
	3
	33
	3
	4
	2
	38

	CS
	47
	0
	0
	12
	55
	0
	0
	4
	11
	6
	7
	35
	13
	1
	3
	42

	Autre
	2
	0
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	0
	0
	1


          Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
Tableau # 60 Proportion des structures disposant des équipements par département et par catégorie de structures

	Département et catégorie  de structure
	Ventouses, forceps
	Équipements Évacuation Utérine par Dilatation et curetage
	Matériel Aspiration manuelle intra utérine

	
	
	
	

	 
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%
	0-25%
	26-50%
	51-75%
	76-100%

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ENSEMBLE
	83
	18
	0
	19
	24
	18
	18
	60
	35
	29
	15
	41

	DEPARTEMENT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	9
	4
	0
	1
	2
	4
	2
	6
	5
	3
	2
	4

	Centre
	10
	0
	0
	1
	1
	1
	3
	6
	2
	5
	1
	3

	Grande-Anse
	5
	0
	0
	1
	2
	1
	1
	2
	3
	2
	0
	1

	Nord
	3
	0
	0
	4
	1
	1
	0
	5
	1
	2
	0
	4

	Nord-Est
	2
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	3
	0
	0
	1
	2

	Nord-Ouest
	4
	1
	0
	4
	1
	0
	2
	6
	1
	2
	1
	5

	Ouest
	30
	8
	0
	7
	9
	10
	2
	24
	14
	5
	9
	17

	Nippes
	5
	1
	0
	0
	3
	1
	2
	0
	4
	2
	0
	0

	Sud
	9
	1
	0
	1
	3
	0
	2
	6
	3
	3
	1
	4

	Sud-Est
	6
	2
	0
	0
	2
	0
	4
	2
	2
	5
	0
	1

	Catégorie :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hôp.  Univ
	0
	3
	0
	1
	0
	0
	1
	3
	0
	1
	2
	1

	Hop. Dep
	2
	4
	0
	2
	0
	0
	1
	7
	0
	1
	0
	7

	HCR
	26
	9
	0
	12
	6
	11
	3
	27
	11
	6
	8
	22

	CS
	54
	2
	0
	3
	17
	7
	13
	22
	23
	21
	5
	10

	Autre
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	1


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.8.4. Système de gestion logistique des médicaments SONU par département et par catégorie de structures 
	6.8.4.1. Mécanisme de commande et de renouvellement de stocks 

De l’examen des données du tableau # 61, il ressort que les structures visitées utilisent différents mécanismes de gestion des médicaments SONU :

· 46% des structures font une commande régulière systématique

· 57% attendent le seuil de commande pour placer leurs commandes

· 1% place les commandes après épuisement des stocks

· 6% ne placent pas de commande

L’Artibonite et le Nord sont les départements où l’on pratique le plus la commande régulière (79% et 71% respectivement).  Dans les autres départements, les pourcentages vont de 17% (Grande Anse) à 62% (Sud-Est).  Dans huit départements (Artibonite et Sud-Est excepté) plus de 50% des structures attendent leu seuil de commande pour renouveler leurs stocks.  Les pourcentages les plus élevés de ces structures sont relevés dans les Nippes (83%) et le Centre (73%).  Près de la moitié des structures du Nord-Ouest ne font pas de commande.

La commande régulière systématique est pratiquée dans 50% des hôpitaux universitaires, dans 47% des Centres de santé et à des pourcentages moindres dans les autres catégories.

Un peu plus de la moitié des hôpitaux départementaux (62%), des Centres de santé (59%) et des hôpitaux communautaires de référence attendent le seuil de commande.




Tableau # 61 Répartition des structures en fonction du mécanisme de commande et  de renouvellement des stocks en cours, par département et par catégorie de structures 

	Département et catégorie  de structure
	Commande régulière systématique
	Commande au seuil de commande
	Commande quand stock épuisé
	Pas de commande, réception systématique
	AUTRES
	TOTAL

	ENSEMBLE
	45,8
	56,7
	0,8
	5,8
	4,2
	120

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DEPARTEMENT
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Artibonite
	78,6
	35,7
	0,0
	0,0
	7,1
	14

	Centre
	27,3
	72,7
	0,0
	0,0
	0,0
	11

	Grande-Anse
	16,7
	83,3
	0,0
	0,0
	16,7
	6

	Nord
	71,4
	42,9
	0,0
	0,0
	0,0
	7

	Nord-Est
	33,3
	66,7
	0,0
	0,0
	0,0
	3

	Nord-Ouest
	33,3
	55,6
	0,0
	44,4
	0,0
	9

	Ouest
	40,0
	53,3
	0,0
	2,2
	6,7
	45

	Nippes
	33,3
	83,3
	16,7
	0,0
	0,0
	6

	Sud
	54,5
	63,6
	0,0
	0,0
	0,0
	11

	Sud-Est
	62,5
	50,0
	0,0
	25,0
	0,0
	8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Catégorie :
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hôp.  Univ
	50,0
	50,0
	0,0
	0,0
	0,0
	4

	Hop. Dep
	37,5
	62,5
	12,5
	0,0
	0,0
	8

	HCR
	42,6
	53,2
	0,0
	2,1
	6,4
	47

	CS
	47,5
	59,3
	0,0
	8,5
	3,4
	59

	Autre
	100,0
	50,0
	0,0
	50,0
	0,0
	2


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
	6.8.4.2. Mécanisme de livraison des médicaments

Pour ce qui est du mécanisme de livraison des médicaments : 

· 74% des structures ont adopté la méthode de livraison à partir du fournisseur 

· 37% passent par la livraison directe

· 16% passent par les ONG / mission (tableau # 62)

Dans tous les départements, la majorité des structures recourent à la livraison à partir du fournisseur (de 60% dans l’Ouest à 100% dans les Nippes).  Les hôpitaux universitaires ont recours à la livraison directe (100%) plus que les autres structures (25 à 45%).  Les hôpitaux départementaux et les centres de santé passent surtout par la livraison à partir du fournisseur (75% et 88% respectivement).

Tableau # 62 Répartition en % des structures en fonction du mécanisme de livraison  des médicaments par département et par catégorie de structures (Q764) (Blaise)



	Département et catégorie  de structure
	Livraison directe
	Livraison à partir du fournisseur
	ONG/mission
	Autre
	TOTAL

	ENSEMBLE
	36,7
	74,2
	15,8
	2,5
	120

	DEPARTEMENT

	Artibonite
	28,6
	78,6
	28,6
	7,1
	14

	Centre
	27,3
	81,8
	0,0
	0,0
	11

	Grande-Anse
	16,7
	83,3
	0,0
	0,0
	6

	Nord
	28,6
	85,7
	42,9
	0,0
	7

	Nord-Est
	66,7
	66,7
	33,3
	0,0
	3

	Nord-Ouest
	33,3
	77,8
	22,2
	0,0
	9

	Ouest
	46,7
	60,0
	8,9
	2,2
	45

	Nippes
	16,7
	100,0
	33,3
	16,7
	6

	Sud
	36,4
	81,8
	18,2
	0,0
	11

	Sud-Est
	37,5
	87,5
	12,5
	0,0
	8

	CATÉGORIE :

	Hôp.  Univ
	100,0
	50,0
	0,0
	0,0
	4

	Hop. Dep
	37,5
	75,0
	37,5
	0,0
	8

	HCR
	44,7
	57,4
	14,9
	2,1
	47

	CS
	25,4
	88,1
	13,6
	3,4
	59

	Autre
	50,0
	100,0
	50,0
	0,0
	2


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 

6.8.4.3. Causes de retard de livraison des médicaments

	
	
	


Tableau # 63 Répartition en % des structures en fonction  des causes de retard de livraison par département et par catégorie de structures (Blaise)

	Département et catégorie  de structure
	Transport
	Problèmes administratifs
	Problèmes financiers
	Carburant
	Personnel insuffisant
	Rupture de stock au magasin central
	Autre
	TOTAL

	ENSEMBLE
	18,3
	16,7
	29,2
	0,8
	1,7
	56,7
	16,7
	120

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	DEPARTEMENT

	Artibonite
	21,4
	35,7
	42,9
	7,1
	0,0
	64,3
	14,3
	14

	Centre
	0,0
	0,0
	9,1
	0,0
	0,0
	90,9
	0,0
	11

	Grande-Anse
	50,0
	16,7
	0,0
	0,0
	0,0
	83,3
	0,0
	6

	Nord
	28,6
	0,0
	42,9
	0,0
	14,3
	71,4
	14,3
	7

	Nord-Est
	0,0
	0,0
	66,7
	0,0
	0,0
	33,3
	33,3
	3

	Nord-Ouest
	11,1
	11,1
	11,1
	0,0
	0,0
	44,4
	66,7
	9

	Ouest
	11,1
	22,2
	35,6
	0,0
	0,0
	55,6
	8,9
	45

	Nippes
	50,0
	16,7
	33,3
	0,0
	0,0
	50,0
	16,7
	6

	Sud
	18,2
	9,1
	18,2
	0,0
	0,0
	36,4
	27,3
	11

	Sud-Est
	37,5
	12,5
	25,0
	0,0
	12,5
	25,0
	25,0
	8


	CATÉGORIE :

	Hôp.  Univ
	0,0
	0,0
	100,0
	0,0
	0,0
	50,0
	0,0
	4

	Hop. Dep
	0,0
	25,0
	37,5
	0,0
	0,0
	50,0
	25,0
	8

	HCR
	10,6
	12,8
	34,0
	2,1
	0,0
	53,2
	19,1
	47

	CS
	27,1
	20,3
	20,3
	0,0
	3,4
	61,0
	13,6
	59

	Autre
	50,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	50,0
	50,0
	2


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.8.4.4. Respect du principe « Premier Périné Premier Sorti » / conditions de stockage / Possibilité de réfrigération
Le respect du principe PPS est observé dans la grande majorité des structures visitées soit dans neuf sur dix. Ce respect est maximal (100%) dans les départements à l’exception de l’Ouest (89%), le Sud (82%) et le Sud-Est (62%) (tableau # 64). Il est aussi maximal dans les hôpitaux départementaux.  

Le respect des conditions de stockage des médicaments est observé dans 87% des structures visitées.  Il est noté dans toutes les structures du Centre, de la Grande Anse et du Nord.

Les pourcentages les moins élevés sont dans le Nord-Est (67%) et le Sud-Est (50%).

La disponibilité de réfrigération des médicaments est notée dans 72% des structures visitées.

Toutes les structures du Centre sont dotées de moyens de réfrigération.  Viennent ensuite le Nord-Ouest (89% des structures), le Sud (90%).  Le Nord-Est et les Nippes en sont moins dotés (33%).

Tous les hôpitaux départementaux sont pourvus de moyens de réfrigération

Tableau # 64 Répartition des structures en fonction du respect des principes « Premier Périmé Premier Sorti », des conditions de stockage et de la possibilité de réfrigération

	Département et catégorie  de structure
	% Respect du principe PPPS
	% Conditions de stockage adéquates
	% Disponibilité de réfrigération
	TOTAL

	ENSEMBLE
	91,7
	86,7
	72,5
	120

	DEPARTEMENT

	Artibonite
	100,0
	85,7
	57,1
	14

	Centre
	100,0
	100,0
	100,0
	11

	Grande-Anse
	100,0
	100,0
	66,7
	6

	Nord
	100,0
	100,0
	85,7
	7

	Nord-Est
	100,0
	66,7
	33,3
	3

	Nord-Ouest
	100,0
	88,9
	88,9
	9

	Ouest
	88,9
	88,9
	68,9
	45

	Nippes
	100,0
	83,3
	33,3
	6

	Sud
	81,8
	81,8
	90,9
	11


	Sud-Est
	62,5
	50,0
	75,0
	8

	CATÉGORIE :

	Hôp.  Univ
	75,0
	75,0
	50,0
	4

	Hop. Dep
	100,0
	87,5
	100,0
	8

	HCR
	93,6
	87,2
	74,5
	47

	CS
	89,8
	86,4
	69,5
	59

	Autre
	100,0
	0,0
	50,0
	2


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009
6.8.4.5. Commentaires sur les médicaments 

D’une manière générale, peu de structures sont pourvues en médicaments à un niveau acceptable, exception faite des six médicaments clés/traceurs.  Le système de gestion des médicaments est défaillant en ce qui concerne les mécanismes de commande et de renouvellement des stocks.  Cependant, les règles d’écoulement des médicaments sont respectées dans une large mesure.  

Par ailleurs, bon nombre de ces structures sont sous-équipées et ne sont donc pas dans les conditions requises pour couvrir beaucoup de besoins.  Des mesures de redressement devraient être envisagées pour doter de façon urgente ces structures en médicaments, fournitures et équipements pour les rendre vraiment fonctionnelles.  

6.9 Qualité de l’information

Dans cette section, sont analysées la disponibilité des outils de collecte et d’enregistrement des données et la qualité des données dans les structures visitées.  
6.9.1 Disponibilité des outils de collecte et d’enregistrement des données dans les structures visitées 
A. Dans l’ensemble des structures SONU et non SONU, les outils de collecte le plus souvent rencontrés sont les dossiers individuels (84%) et le registre de maternité (78%), le formulaire de rapports mensuels du site (72%) (tableau # 61)  Dans des pourcentages beaucoup moins élevés, on trouve le cahier de rapports journaliers de la maternité (46%), le registre général des admissions (52%), le registre opératoire et le cahier de soins infirmiers (50%).

Dans  les SONU, les outils de collecte que l’on trouve le plus sont : le registre de maternité et le dossier individuel (92% chacun), le cahier de rapports journaliers de la maternité et le registre du bloc opératoire (75% chacun).  

Dans les structures non SONU, ce sont : le dossier individuel (83%) et le registre de maternité (77%).

B. Dans l’ensemble, les données sur les complications obstétricales sont trouvées principalement dans les dossiers individuels (67%) et le registre de maternité (72%).  Il en est de même des données sur la mortalité maternelle (47% et 57%) et sur les nouveau–nés (53% et 67%).  Les mêmes observations sont faites dans les SONU et les non SONU avec des pourcentages différents.  

Tableau # 61Répartition en % des structures disposant des outils de collecte des données par type …. / par structure et selon les données collectées

	Disponibilité par types de registres
	SONU
	STRUCTURES NON SONU
	ENSEMBLE

	
	Dispo registress dans les SONU
	Dispo données complications obst
	Dispos données mortalité mater.
	Dispo données nouveaux nés 
	Total
	Dispo Registres dans les autres structures
	Dispo données complications obst
	Dispo données mortalité mater
	Dispo données nouveaux nés
	Total
	Dispo registre ensemble
	Dispo données complications obst
	Dispo données mortalité mater
	Dispo données nouveaux nés
	Total

	Registre général des admissions
	58,3
	25,0
	16,7
	16,7
	12
	50,9
	35,2
	21,3
	17,6
	108
	51,7
	34,2
	20,8
	17,5
	120

	Registre de maternité
	91,7
	91,7
	83,3
	83,3
	12
	76,9
	70,4
	54,6
	65,7
	108
	78,3
	72,5
	57,5
	67,5
	120

	Cahier de rapports journaliers de la maternité
	75,0
	50,0
	50,0
	25,0
	12
	42,6
	28,7
	23,1
	27,8
	108
	45,8
	30,8
	25,8
	27,5
	120

	Registre du bloc opératoire
	75,0
	66,7
	25,0
	41,7
	12
	39,8
	34,3
	14,8
	18,5
	108
	43,3
	37,5
	15,8
	20,8
	120

	Registre/ cahier de Gynécologie
	58,3
	33,3
	16,7
	16,7
	12
	16,7
	11,1
	5,6
	4,6
	108
	20,8
	13,3
	6,7
	5,8
	120

	Registre post-avortement
	50,0
	41,7
	16,7
	16,7
	12
	9,3
	7,4
	6,5
	5,6
	108
	13,3
	10,8
	7,5
	6,7
	120

	Dossiers individuels des patients
	91,7
	75,0
	66,7
	58,3
	12
	83,3
	65,7
	44,4
	52,8
	108
	84,2
	66,7
	46,7
	53,3
	120

	Cahier de soins infirmiers
	58,3
	50,0
	50,0
	41,7
	12
	41,7
	31,5
	24,1
	26,9
	108
	43,3
	33,3
	26,7
	28,3
	120

	Registre / Formulaire des décès
	50,0
	16,7
	25,0
	25,0
	12
	22,2
	5,6
	10,2
	7,4
	108
	25,0
	6,7
	11,7
	9,2
	120

	Registre de la morgue
	41,7
	0,0
	16,7
	8,3
	12
	1,9
	0,0
	0,9
	0,0
	108
	5,8
	0,0
	2,5
	0,8
	120

	Formulaire de rapports mensuels du site
	83,3
	33,3
	33,3
	33,3
	12
	70,4
	17,6
	10,2
	13,9
	108
	71,7
	19,2
	12,5
	15,8
	120


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.9.2 Qualité des données dans les structures visitées 
Les données sur les complications obstétricales ne seraient pas exhaustives dans 62,5% des structures, et leur qualité (diagnostic exact) serait questionnable dans 44,2% des cas. Même si les outils de collecte semblent prendre en compte les complications obstétricales, dans le cadre d’un monitoring régulier de ces données, des efforts devraient donc être fait en standardisant et diffusant les définitions de ces complications obstétricales. 

 Pour ce qui concerne les décès maternels, les données seraient ne seraient pas notées dans les supports de gestion dans 39% des structures. Cependant le diagnostic de la cause serait exacte 74,2 % des structures.  Les données sur le nouveau né ne seraient pas exhaustives dans 63,3% des structures, et leur qualité douteuse dans 40,8% des cas. 

Dans l’ensemble, les données sur les complications obstétricales directes et sur la mortalité néonatale précoce et les mort-nés semblent être toujours inscrites et faciles à trouver dans un peu plus d’un tiers (37%) des structures visitées (tableau # ..).  Les données sur les décès maternels le sont dans moins d’un tiers (28%) des structures.

Les données sur les complications obstétricales directes semblent toujours inscrites dans les registres et faciles à trouver dans 58% des SONU et dans 45% des non SONU.  Quant aux données sur les décès maternels et la mortalité néonatale précoce et les morts nés, elles le sont dans la moitié (50%) des SONU, et dans respectivement 27% et 42% des non SONU.

Tableau # 62 Répartition en % des structures qui disposent de données enregistrées sur les complications obstétricales directes, les décès maternels, la mortalité néonatale précoce et les mort-nés par type de structure et selon que les données sont bien ou mal inscrites, faciles ou difficiles à trouver

	Disponibilité des données dans les registres
	SONU
	STRUCTURES NON SONU
	ENSEMBLE

	
	Toujours inscrites dans les registres et faciles a trouver
	Parfois inscrites dans les registres mais la qualité des données est questionnable
	Jamais inscrites dans les registres et très difficiles a trouver
	N/A
	Total
	Toujours inscrites dans les registres et faciles a trouver
	Parfois inscrites dans les registres mais la qualité des données est questionnable
	Jamais inscrites dans les registres et très difficiles a trouver
	N/A
	Total
	Toujours inscrites dans les registres et faciles a trouver
	Parfois inscrites dans les registres mais la qualité des données est questionnable
	Jamais inscrites dans les registres et très difficiles a trouver
	N/A
	Total

	Les données sur les complications obstétricales directes sembles être:
	58,3
	33,3
	0,0
	8,3
	12
	35,2
	45,4
	15,7
	3,7
	108
	37,5
	44,2
	14,2
	4,2
	120

	Les données sur les décès maternels semblent être:
	50,0
	16,7
	25,0
	8,3
	12
	25,9
	26,9
	40,7
	6,5
	108
	28,3
	25,8
	39,2
	6,7
	120

	Les données sur la mortalité néonatale précoce et les mort-nés semblent être:
	50,0
	33,3
	8,3
	8,3
	12
	35,2
	41,7
	16,7
	6,5
	108
	36,7
	40,8
	15,8
	6,7
	120


Source : Enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence, Haïti 2009 
6.9.3 Commentaire  sur la qualité de l’information 

Pour analyser cette complétude des données de manière plus précise, les perceptions des enquêteurs ont été collectées. Même si cette évaluation est subjective, elle est faite par ceux qui ont eu à exploiter ces outils et renseigne sur la manière dont les données sont inscrites dans les registres. 

7.- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

· CONCLUSION 

L’enquête a couvert les 120 institutions pratiquant régulièrement une activité obstétricale sur le territoire. Ces institutions représentent 88 % de l’activité obstétricales observées dans les institutions en 2008. Au terme de l’analyse des données collectées sur le terrain dans le cadre de l’enquête sur les soins obstétricaux et néonataux d’urgence en Haïti, elle permet de répondre aux questions fondamentales suivantes concernant la situation : 

1) y a-t-il en quantité suffisante des institutions de santé offrant les fonctions SONU ?

2) les institutions de santé SONU, sont-elles réparties de façon égale sur le territoire national ?

3) toutes les fonctions obstétricales et néonatales jugées essentielles, sont-elles fournies par ces institutions ?
4) Qui réalise les accouchements dans les institutions ?
5) est-ce que les institutions de santé SONU sont utilisées par les femmes enceintes avec ou sans complications obstétricales, et par les nouveau – nés qui ont des urgences néonatales ?

6) qu’en est-il de la qualité des services ?

Au regard des résultats de l’enquête, on se rend compte que :

1) La couverture du territoire national en formations SONU est loin de répondre au minimum requis. Seulement 12 formations SONU ont été recensées sur 120 structures visitées. Cela fait ressortir un déficit de 81 formations SONUB et 8 SONUC à combler pour atteindre les standards minimaux. Le déficit en SONUB est à corriger en priorité en raison du fait que c’est structures représentent un degré de résolution impotants des problèmes à un coût bien inférieurs à celui d’un SONUC. Plus nombreux et souvent de plus grande proximité, ils représentent une plus grande chance de contact et de prise en charge des femmes.
2) Les 12 formations sanitaires SONU existantes sont inégalement réparties sur le territoire national : elles sont toutes situées en milieu urbain.  Il en est de même du reste des formations visitées : 79 en milieu urbain et semi urbain et 29 en milieu rural. Certains départements sont dépourvus d’institutions de standard SONU (Centre, Nord Est et Nippes). L’accès géographique aux structures est plutôt correct, à l’exception du département sanitaire du Sud Est où l’accès représente un problème aigu. Cependant, il ne manque qu’une seule fonction essentielle à 21 HCR pour être classé SONUB. La marge de progrès est donc importante.
3) Les fonctions obstétricales et néonatales essentielles ne sont pas fournies par chacune des structures sanitaires. Les pourcentages de structures qui offrent ces fonctions varient de 13% à 87%. Des fonctions manquantes, de 1 à 7, sont notées dans 90% des structures visitées (108 sur 120). La capacité des institutions à prendre en charge correctement les urgences obstétricales et néonatales sont donc limitées. L’éclampsie, première cause de mortalité en Haïti, est prise en charge de manière correctement par environ 50% des institutions de l’échantillon, de même que la révision utérine ou l’évacuation des débris placentaires. L’utilisation de la ventouse est quasi inexistante. Le partogramme est très peu utilisé ce qui dénote un déficit dans la qualité de la prise en charge obstétricale. L’enquête confirme également les faibles performances du programme PTME, offert dans 20 % seulement de ces institutions avec une disponibilité des ARV de 67 % pour la mère et moins encore pour le nouveau né. Les dégâts humains et financiers de ces carences sont énormes. 

4) Les ressources humaines ne sont pas réparties au prorata de la population. L’Artibonite confirme son déficit chronique en personnel qualifié en regard de sa population. Les infirmières sages femmes n’ont pas encore trouver leur place ni montrer leurs avantages comparatives en obstétrique. Les auxiliaires sages femmes posent les mêmes actes, y compris dans la gestion des cas compliqués. Leur disponibilité n’est pas non plus meilleure que pour les autres catégories de personnel. Elles sont mal déployées dans les institutions. Sur les 2250 ISF formées par l’ENISF, 27 travaillent dans des structures SONU et 147 dans des structures qui font de l’obstétrique (soit 70% du total). Cela signifie que 30 % des ISF travaillent ailleurs que dans les institutions qui pratiquent régulièrement l’obstétrique. Parmi les 174 ISF identifiées dans l’échantillon SONU, seules 29% travaillent dans la maternité, les autres étant affectées à d’autres missions.

L’enquête conforme également la concentration des anesthésistes (médecins et infirmiers) dans l’air métropolitaine (62%). Cette proportion est encore plus forte pour les seuls médecins anesthésistes. 67 infirmiers anesthésistes travaillent dans les institutions de l’échantillon soit plus que le nombre d’infirmiers formés sur le tas dans les structures tacitement accréditées par le MSPP. Très probablement, les besoins des institutions ont transformés des infirmiers en anesthésistes sans formation donc sans aucune assurance sur le respect de standards de base en anesthésiologie.

5) Le niveau d’utilisation des structures SONU pour les accouchements et les complications obstétricales est faible (6% pour les deux). Il est plus élevé dans les structures non SONU (16% et 24%). Avec l’extension du programme SOG en 2009, il sera intéressant de faire le point en 2010 sur les tarifs et la proportion des institutions qui déclarent ne pas faire payer.

6) La recherche de la qualité des services a été limitée à l’évaluation de la qualité des données sur les complications obstétricales  directes, les décès maternels, la mortalité néonatale précoce et les morts-nés. 

De l’avis des enquêteurs (enquêtrices) qui ont examiné les données contenues dans les registres, le pourcentage de structures où ces données sont convenablement enregistrées est faible (27% à 58%).

D’autre part, les résultats ont fait ressortir qu’en matière de capacité de fonctionnement : 

· Les structures disposent des différentes catégories de personnel impliquées normalement dans la fourniture des soins obstétricaux et néonataux d’urgence mais elles sont inégalement réparties dans les différents départements sanitaires.  En l’absence de normes de répartition du personnel, il n’est pas possible d’évaluer les écarts à combler

· Les fonctions SONU sont généralement fournies par les catégories de personnel chargées de les réaliser.  Cependant, toutes les structures ne disposent pas au moins d’une personne ressource pour réaliser les fonctions essentielles SONU

· La disponibilité continue du personnel sur une période de 24 h dans les hôpitaux, en semaine et en week-end, est globalement bonne et même très bonne pour certaines catégories de personnel dans les hôpitaux.  Elle est moins bonne pour d’autres catégories.  La situation est à peu près pareille dans les centres de santé.

· Seulement un peu plus de la moitié des structures possèdent des articles de base dans des proportions allant de 76% à 100%
· Les 14 classes de médicaments utilisés dans les soins obstétricaux et néonataux d’urgence sont retrouvées dans un nombre relativement faible de structures

· Deux médicaments clés sur six sont trouvés dans la majorité des structures.  Trois autres étaient disponibles dans moins de 50%

· Les téléphones portables du personnel sont les moyens de communication les plus disponibles retrouvées au cours de l’enquête.   La radiocommunication est faiblement représentée.
· Il n’y a pas d’ambulance dans la moitié des hôpitaux universitaires, dans un tiers des hôpitaux départementaux, dans les deux tiers des HCR
· RECOMMANDATIONS 

Le Ministère de la Santé devrait diffuser les résultats de l’enquête aux cadres du système et auprès de ses partenaires. L’enquête devrait également être présentée aux directeurs et aux cadres des directions sanitaires de manière à mettre en évidence les données par département et comparer les situations à ce niveau organisationnel. Chaque directeur d’hôpital pourrait recevoir une copie de son cahier d’enquête qui a servit de base à ce travail.

Sur le plan programmatique, les informations fournies par cette étude devraient permettre au Ministère de la Santé de faire des choix éclairés afin de définir les priorités de 2010 et de mobiliser ses ressources et celles de ses partenaires : 

1) améliorer la carte sanitaire obstétricale :

- développer un SONUC dans les départements du Centre, du Nord Est et des Nippes

- Développer en priorité les SONUB en installant la fonction manquante dans les 21 structures de santé auxquelles il ne manque qu’une fonction pour être SONUB et créer quelques SONUB supplémentaires là où les manques sont les plus criants et où il existe un potentiel ou dans les centres de formation (Petite Rivière, Lascahobas)

2) améliorer la disponibilité des services dans les institutions de l’échantillon SONU

- vulgariser, diffuser et former le personnel à la prise en charge des éclampsies et au maniement de l’ocytocique

- vulgariser, diffuser et former le personnel à la réalisation des révisions utérines et de aspiration du matériel intra utérin

- élaborer un protocole pour l’utilisation de la ventouse et élaborer un plan de formation pour les obstétriciens et les infirmières sages femmes

- augmenter le nombre d’institutions capables d’offrir la totalité de la gamme de contraceptifs modernes du MSPP


3) améliorer la qualité du personnel travaillant dans les maternités


- Faire passer progressivement le concours d’entrée à l’école d’infirmières sages femmes aux infirmières travaillant dans les maternités

- sécuriser le déploiement des sages femmes en résidence sociale dans les maternités SONU et mixer les niveaux d’ancienneté

- développer les SONUB en s’appuyant sur les ISF

- promouvoir des cadres ISF comme responsable de maternité

- s’assurer que la mission principale des sages femmes dans les institutions est l’obstétrique

- développer la formation d’infirmiers anesthésistes

4) améliorer la qualité des soins offerts


- définir une liste d’intrants clés en obstétrique / néonatal et sécuriser ces intrants ainsi que les contraceptifs dans les institutions 

 - définir un standard national de partogramme et former le personnel à son utilisation

- élaborer des grilles d’évaluation des pratiques et améliorer la supervision des activités obstétricales


5) Monitoring du programme


- Diffuser dans les départements sanitaires les stratégies du MSPP en matière de santé maternelle et la notion de SONU


- élaborer des indicateurs et diffuser dans les départements sanitaires des outils de monitoring des éléments clés de suivi de SONU


- coordonner la collecte de résultats et intégrer ces indicateurs au système d’information sanitaire (CONASSIS) 


- fixer des objectifs à atteindre par départements sanitaires


- Organiser des forum bilan sur les progrès réalisés




RAPPORT ENQUETE SONU 








� Rapport  du Forum Régional Vision 2010 sur la répartition de la Mortalité Maternelle et néonatale


� Ligne directrices pour la surveillance de la Disponibilité, l’Utilisation et la Qualité des services obstétricaux, PNUD





135

