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PREFACE

Tous ceux qui s'occupent de promouvoir la santé dans le monde ont pris conscience ces
derniéres années de la nécessité urgente d'améliorer les prestations de santé a la fois
sur le plan qualitatif et sur le plan quantitatif, plus particuliérement dans les popu-
lations sous-médicalisées et sous-privilégiées. Des efforts assidus ont été accomplis
pour mettre au point de nouvelles méthodes et de nouvelles approches en vue de résoudre
ce probléme,

La méthode des soins de santé maternelle et infantile fondés sur lanotion de "risque',
congue par un groupe spécial de 1'OMS, est le résultat de cette recherche assidue.

Cette méthode peut 8tre considérée comme un instrument de gestion souple et ration-
nel, qui permet d'affecter les ressources disponibles sur la base d'une mesure des risques
auxquels sont exposés les individus et la collectivité, de mettre au point des stratégies
locales d'intervention et de déterminer la nature des prestations & offrir dams les
domaines de la santé maternelle et infantile et de la planification familiale. L'approche
fondée sur la notion de risque vise 2 utiliser au maximum toutes les ressources exis-
tantes, y compris certaines ressources humaines auxquelles on ne fait pas habituellement
appel : accoucheuses traditionnelles, enseignants, groupements féminins, travailleurs
agricoles, etc. Cette approche permet et favorise la prise en charge des soins de santé
par les intéressés eux-mémes, qu'il s'agisse de la collectivité ou de la famille et,
plus particuliérement, des méres de jeunes enfants, Si la méthode proposée convient parti-
culiérement aux pays en développement, oli elle offre de grandes possibilités d'améliorer
les soins de santé sur le plan tant qualitatif que quantitatif, elle peut &tre utile éga-
lement dans les pays développés.

La notion et la méthode des soins concus en fonction du risque conviennent surtout
dans les domaines de la santé maternelle infantile et de la planification familiale, et
plus particuliérement au niveau des soins de santé primaires, car il s'agit de prestations
qui exigent la continuité dans 1l'intervention et 1l'encadrement. Mais cette méthode pourrait
2tre valable aussi pour 1'ensemble des services de santé, Evidemment, son efficacité devra
8tre éprouvée sur le terrain et, comme toutes les méthodes nouvelles, celle-ci devra &tre

~

enrichie, affinée, modifiée et améliorée au fur et & mesure de son application pratique.

Les auteurs espérent que cet ouvrage intéressera et aidera les responsables des plans
de développement, les organismes nationaux de planification et de programmation sani-
taires, les administrateurs, les enseignants et les travailleurs de la santé qui s'activent
dans les domaines de la santé maternelle et infantile et de la planification familiale.
L'ouvrage s'inscrit dans le cadre du programme d'action de 1'OMS visant a promouvoir de
facon rationnelle la planification et la mise en place de services qui puissent répondre
aux besoins et aux aspirations des populations, avoir des incidences positives sur la
santé et aider & réaliser d'ici 1l'an 2000 l'objectif de la "santé pour tous'.






RESUME

Malgré les efforts considérables qui ont été faits pour créer et pour améliorer les
services de santé, il reste encore de nombreuses régions du monde ol la majeure partie de
la population n'a que peu accés aux soins médicaux. Paradoxalement, des services de santé
de haute qualité sont en méme temps offerts & quelques éléments de la population cependant
que le manque d'argent et de personnel qualifié empéche toute la population d'en bénéficier.
La nécessité s'impose donc d'utiliser au mieux les ressources existantes dans 1l'intérét de
la majorité, surtout au niveau des soins de santé primaires.

1. Une stratégie d'intervention fondée sur la notion de risques permet d'organiser les
services de santé en privilégiant les groupes exposés, dans le cas présent les méres et
les enfants. Son but est de favoriser ceux qui, dans le cadre de soins de santé améliorés
pour tous, ont le plus besoin de ces soins. Les individus et les groupes chez lesquels la
probabilité de complications ou de maladies est plus élevée sont dits individus et groupes
"exposés" ou "a risque'"; la mission des services de santé doit @tre de les identifier le
plus rapidement possible et d'intervenir afin de réduire ces risques.

2. Une organisation des services de santé fondée sur cette approche suppose que l'on
identifie les caractéristiques (facteurs de risque) des femmes et des enfants menacés, que
1l'on mette au point des méthodes de dépistage adaptées aux conditions locales, que 1'on
forme le personnel de santé & ces méthodes et que l'on prenne des mesures de prévention ou
de traitement.

3. Les facteurs de risque peuvent se définir comme les caractéristiques ou les conditions
de vie d'une personne ou d'un groupe qui les exposent & un risque accru de contracter ou de
développer un processus morbide ou d'en subir plus particuliérement les effets dommageables.

Une premiére grossesse, un grand nombre d'enfants, des grossesses trop rapprochées,
une grossesse aux extré@mes de l'adge de reproduction, la perte antérieure d'un enfant, la
malnutrition sont des facteurs de risque universels qui augmentent le risque d'une mauvaise
issue de la grossesse. Pour le nourrisson, une famille nombreuse, le surpeuplement du logis,
1l'analphabétisme des parents et de mauvaises conditions d'hygiéne sont des facteurs de
risque de gastro-entérite et d'un certain nombre d'autres maladies. Certains facteurs de
risque sont spécifiques de certaines issues, mais le plus souvent un facteur de risque
donné - la multiparité, par exemple - augmente la fréquence des issues malheureuses.

Dans certains cas, la culture et les coutumes peuvent @tre des facteurs de risque :
insuffisance d'éducation ou conditions inférieures des femmes, aliments prescrits ou inter-
dits pendant la grossesse, maintien de pratiques contraires & l'hygiéne. Dans d'autres cas,
le climat, 1'absence de certains aliments ou 1'insalubrité accroissent les risques que

courent les méres et les enfants.

4, La détection des facteurs de risque exige une connaissance des caractéristiques
associés aux issues défavorables et l'aptitude 2 les reconnaitre et 2 les mesurer. Certains
de ces facteurs sont facilement décelés m@me par un agent de santé sans formation spéciale

- A4ge, parité, taille maternelle, grossesses improductives antérieures - et des instructions

claires doivent @étre données sur les mesures & prendre dans chaque cas.

La proportion de facteurs décelables augmente avec le niveau de formation, de sorte
que l'agent de santé peut prédire 1l'issue avec plus de précision. La mesure de la pression
sanguine, le dépistage de la géméllité, l'estimation du taux d'hémoglobine sont autant
d'exemples de moyens permettant de déceler les risques accrus de la grossesse qui exigent
des soins supplémentaires et la liste peut &tre considérablement allongée dans les pays ol
1'on dispose des installations d'un hdpital universitaire. Pour le nourrisson, la notation
du poids de naissance, la surveillance de la croissance et la connaissance des pratiques
d'alimentation sont autant d'éléments d'information souhaitables qui permettent de dépister
les facteurs de risque et facilitent une intervention précoce.



5. Le dépistage des individus & risque suppose une prise de contact, méme superficielle,
avec toutes les femmes et tous les enfants de la collectivité; cela signifie qu'il faut
reconsidérer et redistribuer les ressources afin d'élargir la couverture sanitaire. La
nécessité d'observer, de mesurer et de décider des mesures & prendre augmente la vigilance,
1'engagement et 1'efficacité,dew1'agent de santé a tous les niveaux.

A 1'administrateur des services de santé, la stratégie sanitaire, qui tient compte
des facteurs de risque, offre une méthode rationnelle qui permet de mieux affecter les
ressources, d'élargir la couverture sanitaire, de réunir les informations en matiére de
santé et d'évaluer en permanence les prestations offertes.

6. Etablissement de stratégies d'intervention. Si les principes en matiére de presta-
tion de soins de santé sont universels, la stratégie doit &tre établie par chaque pays en
fonction de ses besoins propres et compte tenu de ses contraintes. Il peut méme @tre néces-
saire d'établir des stratégies différentes 2 1l'intérieur d'un méme pays.

I1 sera donc indispensable de prendre la mesure des problémes de santé maternelle et
infantile dans chaque localité en tenant compte des caractéristiques individuelles ainsi
que des effets de 1'environnement physico-chimique, biologique et social. L'intervention
nécessaire peut fort bien comporter, outre le traitement individuel visant & réduire les
risques, des conseils sur l'espacement des naissances, des activités d'éducation sanitaire

destinées & modifier les habitudes d'alimentation, et des programmes de développement axés
sur l'amélioration de la production alimentaire et de l'hygiéne du milieu.

On décidera, sur la base du tableau épidémiologique local et des ressources dispo-
nibles, des mesures & prendre 3 chaque niveau, des taches a confier 3 chaque membre de
1'équipe soignante, des politiques a appllquer en matiére de prise en charge des sujets.
Ces décisions.auront & leur tour des incidences évidentes sur la formation et l'encadre-

ment du personnel et sur l'organisation des services de santé en général.

7. Un systéme d'information sanitaire est un élément essentiel de la stratégie. Il donne
aux niveaux appropriés - qui sont fonction des ressources locales - des informations sur
la population & risque, sur les prestations fournies et sur leur utilisation, ainsi que
sur les résultats obtenus. Ces connaissances peuvent ensuite &tre mises & profit pour
étendre la couverture des prestations, modifier les pratiques, redistribuer les ressources
et étudier les effets de ces mesures.

8. Essai de la méthode dans différents pays. Dans un premier temps, il faudra entre-
prendre des essais de terrain limités. Les essais auront pour objectif d'élaborer des
directives en vue de la mise sur pied d'une stratégie locale de soins aux méres et aux
enfants et de planification familiale, adaptée aux conditions locales, de tester sa vali-
dité du point de vue du dépistage des cas et de la modification des résultats, et de
mesurer les répercussions de cette méthode sur l'affectation des ressources et le déve-
loppement des personnels.

9. En résumé, la stratégie d'intervention qui tient compte des facteurs de risque, si
elle doit favoriser les méres et les enfants spécialement exposés 2 la maladie et a la
mort, doit aussi avoir des effets 2 long terme sur toute l'organisation des services de
santé maternelle et infantile et de planification familiale (SMI/PF) et doit améliorer la

N

couverture et la qualité des soins de santé & tous les niveaux, notamment & celui des
soins de santé primaires.



1. INTRODUCTION

1.1 Stratégie d'intervention en fonction du risque et niveau des soins

Dans toutes les collectivités, lesméres et les enfants font partie des groupes les
plus exposés a la maladie, a 1l'invalidité et & la mort. Leur vulnérabilité tient aux
caractéristiques - qui, sur le plan de la reproduction, de la croissance et du dévelop-

pement - sont propres a la grossesse et au jeune age.

A 1'intérieur de ces groupes, certains individus sont plus particulidrement exposés
34 la maladie ou aux complications & cause de facteurs liés a leur constitution biologique,
32 leur environnement ou aux deux. Ces facteurs, appelés facteurs de risque, exercent leurs
effets isolément et en combinaison et l'importance relative de chacun de ces facteurs

varie avec les conditions individuelles et socio-écologiques.

Par souci d'équité, les prestations de soins de santé doivent privilégier les groupes
vulnérables et, & 1l'intérieur de ces groupes, les personnes & haut risque. On facilite
ainsi l'utilisation rationnelle des maigres ressources disponibles pour la prévention, les
soins et le traitement. La stratégie qui tient compte des facteurs de risque est donc un
outil de gestion dans les prestations d'intervention de soins de santé. Son but est d'as-
surer & tous de meilleurs services tout en privilégiant ceux qui en ont le plus besoin.

Les gouvernements et les organismes internationaux ont fait beaucoup d'efforts pour
renforcer les services de santé, notamment dans les pays en développement. Malgré des
progrés considérables, il reste de nombreuses régions du monde ol moins d'un quart de la
population a accés & ces services. La tendance & copier les services de santé des pays -
riches a abouti généralement a la création d'"ilots" sanitaires ol 1l'on offre des soins
de santé excellents, congus pour des situations tout a fait différentes, & une minorité
de la population.

I1 est donc nécessaire d'aborder les problémes de santé des pays en développement et,
dans de nombreux cas, des pays développés, d'une maniére plus réaliste en utilisant au
mieux les ressources existantes dans l'intéret de la majorité de la population. Si la
technologie des prestations de santé est universelle, chaque pays doit élaborer la stra-
tégie qui répond a ses besoins propres.

Dans l'établissement d'une stratégie locale en matiédre de santé de la famille visant
3 offrir des soins dans les meilleures conditions de couverture, d'efficacité et d'effi-

cience, une bonne approche gestionnaire consiste & privilégier les groupes et les indi-
vidus a4 haut risque. Le but de cette stratégie est :

1) de déterminer les besoins sanitaires réels de la population, de définir les
roles et les fonctions des différentes catégories de personnel de santé, et d'établir des
programmes de formation appropriés;

2) de mieux diagnostiquer et mesurer les accidents liés au processus de la repro-
duction humaine dans les collectivités olt 1'information sanitaire est insuffisante, et de
mettre en place un mécanisme de surveillance de la population "& risque" qui facilite
1'établissement de normes de soins réalistes;

3) de prévoir le niveau des soins & offrir aux différents individus ou groupes de
la collectivité en fonction des probabilités de maladie au cours des divers stades de leur
existence (reproduction, croissance, développement);

4) d'assurer par anticipation des soins aux individus et aux groupes possédant des

caractéristiques telles que leur santé, leur bien-&tre ou leur vie sont exposés & un risque
spécial;
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5) d'améliorer les connaissances et d'établir des critdres permettant d'affecter
les ressources sanitaires de manidre & planifier, organiser, administrer et évaluer
rationnellement les services de santé. '

Un groupe spécial OMS1 a été chargé de mettre au point une méthode améliorée de
prestations de santé maternelle et infantile et de planification familiale qui tienne
compte des "facteurs de risque'". Ses conclusions sont exposées ci-aprés dans les chapitres
intitulés "Facteurs de risque, issues et mesure du risque", "Incidence des facteurs de
risque sur la gestion des programmes de santé maternelle et infantile", "Mise au point
de stratégies locales'", "Choix des stratégies d'intervention", "Informations sanitaires"
et "Application et évaluation des stratégies d'intervention".

2. FACTEURS DE RISQUE, ISSUES ET MESURE DU RISQUE

2.1 Concepts et définitions

Si les dictionnaires donnent du mot "risque" diverses définitions dont une des plus
simples est celle-ci : "Danger éventuel plus ou moins prévisible", dans le présent docu-
ment, nous utiliserons la définition qu'a proposée un symposium de 1'OMS sur l'identifica-
tion des personnes et des groupes de population exposés & un risque éleve?

"On entend par facteur de risque toute caractéristique ou toute circonstance détermi-
nable, attachée 2 une personne ou 3 un groupe de personnes, et dont on sait qu'elle est
associée 3 un risque anormal d'existence ou d'évolution d'un processus morbide ou d'expo-
sition spéciale 3 un tel processus."

Diverses études ont montré que la primiparité, la multiparité, la grossesse vers le
début ou la fin de 1'dge de procréer, la perte antérieure d'un enfant et la malnutrition
sont des facteurs de risque universels, dont la présence augmente les possibilités d'une
issue défavorable de la grossesse. La présence de plusieuré de ces facteurs chez la méme
personne augmente les risques qu'elle court. Enfin, l'interaction de facteurs de risque
biologiques et de facteurs sociaux et environnementaux a également des effets négatifs.
Chez les jeunes méres de milieu pauvre, la'multiparité est généralement cause d'une forte
mortalité périnatale.

Les facteurs de risque peuvent étre définis comme des caractéristiques ayant une
relation significative avec une issue déterminée; il est donc important de préciser quelle
est 1'issue pour laquelle on cherche 2 identifier chaque facteur ou groupe de facteurs de
risque. Les caractéristiques des meres dont l'enfant a davantage de probabilités de
succomber & 1'hypoxie pendant 1l'accouchement peuvent &tre, par exemple, trés différentes

de celles des méres dont 1l'enfant meurt de gastro-entérite.

Les facteurs de risque peuvent donc &tre spécifiques d'une issue déterminée; c'est
le cas par exemple de l'avortement provoqué qui cause 1l'incompétence du col utérin. Un
facteur de risque donné augmente souvent la fréquence de plusieurs issues. On peut 2 ce
propos citer la forte multiparité qui entraine un risque accru de complications graves de
la grossesse et de l'accouchement : présentation transverse, hémorragie antepartum, accou-
chement prématuré, accouchement hyperkinétique.

2.1.1 Relations entre les facteurs de risque et certaines issues

Ces relations sont de trois sortes

1) Relation causale, c'est-a-dire déclenchant les processus pathologiques. On peut
citer 2 cet égard la malnutrition maternelle et le faible poids 2 la naissance, le pla-
centa previa et le déceés foetal par anoxie, la rubéole pendant le premier trimestre de la
grossesse et les malformations congénitales.

La liste des membres du groupe spécial figure & l'appendice 4.

OMS, Bureau régional de 1'Europe. Symposium sur l'identification des personnes et

N

des groupes de population exposés 2 un risque élevé, Windsor 1972. Copenhague, 1973
(EURO 4911).




2) Relation favorisante : par exemple, l'anémie au cours de la grossesse et ses
complications et la forte multiparité favorisent la présentation transversale et le pro-
lapsus du cordon. Il y a ici ‘généralement un lien trés net entre le facteur de risque et
l'issue, méme si le facteur n'est pas la cause directe.

3) Relation accessoire : les caractéristiques qui constituent le facteur de risque
sont elles m@mes statistiquement associées & des causes sous-jacentes non identifiées ou
mal comprises. Ainsi, une femme ayant déja perdu un foetus ou un nouveau-né risque plus
qu'une autre de perdre son prochain enfant. L'enfant qui commence a marcher, dont la mére

travaille & 1'extérieur, court plus de risques d'accident qu'un autre. Un cas fréquent est
l'association indigence/gastro»entérite infantile; 1'"indigence" signifie souvent : dimen-
sion excessive de la famille, surpeuplement, nutrition défectueuse, maladies infectieuses.
du jeune enfant pour diverses raisons d'ordre économique, social et culturel qui font que
1'on néglige, par exemple, les diarrhées qui sont le premier symptOme de la gastro-enté-
rite. M@me sans analyser a fond la filieére causale, il est évident que l'indigence de la
famille est un Ffacteur de risque de gastro-entérite chez le jeune enfant. Voici un proces-
sus typique

1. Indigence \\\\\\\“ ‘ :
3. Faible———#4. Gastro- =5, Marasme =06, Déces de
poids entérite 1'enfant
a la
naissance

2. Analphabétisme
de la meére

Chacun de ces six éléments peut &tre considéré a la fois comme un facteur de risque et
comme une issue défavorable.

2.1.2 Individus et groupes

Dés 1'époque d'Hippocrate, on avait observé que les habitants de certaines régions
étaient, a certaines saisons, davantage exposés aux "fiévres'". Ramazzini, & la fin du
XVIIéme siécle, signalait documents & 1'appui l'existence d'un risque accru de maladies
dans certains groupes professionnels et, il y a une centaine d'années, William Farr mettait
en évidence une mortalité plus élevée parmi les habitants des grandes villes anglaises,
plus particuliérement parmi ceux de certains quartiers de Londres. De nos jours, les
migrants qui vivent dans les bidonvilles en bordure des agglomérations urbaines sont plus
exposés que d'autres & la tuberculose et aux maladies transmises par voie sexuelle, et
tous les pays possédent des "zones noires" od la mortalité et la morbidité infantiles sont
particulizdrement fortes. L'emploi et le lieu de résidence peuvent donc &tre en rapport
avec un risque accru de maladies mortelles dans certains groupes de population quelle que
soit la vulnérabilité individuelle.

La possibilité d'identifier un groupe & risque élevé en fonction des caractéristiques
du groupe, sans nécessité d'un contact personnel préalable, rend possible 1'élaboration

d'une stratégie d'intervention, comme on le verra plus loin.

2.1.3 Etendue du risque

On a vu plus haut que les facteurs de risque sont des caractéristiques personnelles
ou environnementales qui sont en relation statistique avec telle ou telle issue. Sauf dans
le cas de maladies héréditaires rares liées & un caractére dominant, cette relation est
loin de correspondre & un rapport l:1. Par exemple, l'usage du tabac pendant la grossesse
augmenterait, selon une étude qui a été faite, de 20 a 30 pour 1000 de la mortalité péri-
natale. Cependant, plus de 90 % des femmes enceintes qui fument mettent au monde des
enfants bien portants qui survivent, encore que leur poids soit inférieur en moyenne.
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1z . - z . . ' .
Donc 1'importance du facteur de risque dépend de son degré d'association avec 1l'issue
ainsi que de la fréquence de 1l'issue en question dans la collectivité considérée. Si un

facteur de risque donné entraine une haute probabilité de mort foetale, mais si ce méme
facteur est rare dans la collectivité, son impact sur la mortalité foetale totale sera
faible (voir 2.3).

2.2 Tdentification des individis et groupes a risque

L'identification des facteurs de risque a commencé avec la constatation que telles
caractéristiques étaient associées a telle issue défavorable. Les premiéres tentatives
faites pour exploiter cette observation ont été simples et ponctuelles; leur but était
d'alerter le médecin; on pensait que, pour chaque risque, ‘les familles pouvaient &tre
classées dans l'un ou l'autre de deux groupes. Ainsi, dans ses premiers travaux faits a
Aberdeen, Baird a classé les méres selon qu'elles étaient pauvres (risque plus élevé d'une
issue défavorable) ou non, grandes (issue favorable) ou petites (issue .défavorable), pri-
mipares ou ayant leur quatrigme enfant, dgées de moins de 18 ans (issue défavorable) ou de
plus de 26 ans (issue favorable), bien ou mal nourries, etc. Les variables biochimiques et
la pression sanguine étaient traitées de la méme maniére et, tout en ne temant compte que
d'un minimum d'interactions, les stratégies d'intervention fondées sur ces classifications
se sont révélées d'une efficacité surprenante. Les indicateurs de risque signalaient au
médecin la nécessité de soins spéciaux. :

On a d'une manidre analogue défini les grands groupes d'individus exposés aux acci-
dents de 1'enfance.l En Angleterre, dans le groupe de 2 4 5 ans, les enfants trés exposés
aux accidents d'automobile appartiennent la plupart du temps a des familles ou il y a eu
d'autres accidents, ol la mére s'occupe d'enfants plus jeunes ou est malade elle-méme, ol
on ne dispose ni d'un jardin, ni d'une cour, ni d'un terrain de jeux, etc. On a pu ainsi
définir les groupes exposés mais, pendant longtemps, cela n'a influé que trés peu sur les
stratégies de prévention.’ ' -

Comme on l'a vu, certaines caractéristiques de la mére sont associées a une issue
défavorable de la grossesse (mortalité périnatale, etc.). Ces caractéristiques sont, parmi
beaucoup d'autres, un dge avancé, la multiparité, un état morbide, des antécédents obsté-
tricaux défavorables. Ces facteurs de mortalité périnatale ont été examinés en détail par
un comité d'experts de 1'oms. 2 ' E '

I1 est probable que plusieurs facteurs de risque qui n'ont:été décelés jusqu'ici que
dans un petit nombre de pays ont une importance universelle. Mais on ne saurait, ‘sans une
information plus poussée, extrapoler & toutes les situations et dans tous les pays les
observations sur lesquelles se fondent nos connaissances actuélles (voir section 2.4),

Rien ne peut remplacer les enquétes épidémiologiques sur le comportement procréateur de la

population étudiée.

Le groupe spécial était essentiellement chargé d'élaborer, sur la base de la notion
de risque, une méthode pour les prises de décisions concernant l'affectation des
ressources. S$'il est logique et juste de consacrer les ressources limitées dont on dispose
3 ceux qui en ont le plus besoin, le probleme est de savoir quels sont les sujets les plus
exposés. La méthode peut &étre appliquée‘é des niveaux qui différent selon les individus ou
les groupes. Sur le point de savoir comment, quand et ol il faut intervenir, les décisions
dépendent de l'importance des divers facteurs pris en considération, des filieres causales
et des ressources dont on dispose pour agir (voir section 2.4). I1 faut plus d'efforts
pour identifier des individus & haut risque que des groupes, car dans le premier cas il
s'agit d'entrer en contact avec chaque‘membfe de la population de femmes enceintes ou de
la population enfantine. ‘ ' ) ’

Backett, E. E. Domestic accidents. Brit. med. J., 1: 409 (1959).

OMS, Série de Rapports techniqueerc 457, 1970. (Prévention de la mortalité et de

la morbidité périnatales. Rapport d'un comité d'experts de 1'0MS).



On a donc mis au point une méthode d'identification des groupes exposés. Certains
groupes exposés a une forte mortalité périnatale sont caractérisés, par exemple, par la
médiocrité du logement, le surpeuplement, la résidence dans certains quartiers urbains. On
peut pérfois, surtoﬁt dans le cas des villes et des banlieues, obtenir des renseignements
sur le surpeuplement, les conditions de logement, 1'approvisionnement en eau, la salubrité
de- 1'environnement de tel ou tel quartier, ce qui offre un moyen indirect d'identifier les
populations & haut risque. On a constaté, dans une ville, que les familles qui avaient
perdu de jeunes enfants par suite de gastro-entérite se différenciaient des autres familles
par leur quartier d'habitation, leur degré d'instruction, leur profession. Elles n'étaient
_pas différentes des autres en ce qui concerne le recours aux soins prénatals, le lieu de
l'accouchement et la personne (médecin ou accoucheuse) qui avait pratiqué 1'accouchement.
Pour ce qui est du logement, une étude comparative a révélé des différences entre ce groupe
et les autres en matiére d'approvisionnement en eau et de WC. On en a conclu qu‘en amélio-
rant 1'hygiéne et 1'environnement social on influerait davantage sur l'issue (mortalité
par gastro-entérite infantile) qu'en mettant en place des servicesde santé supplémentaires.

Dans une autre ville, on a observé une corrélation inverse entre le montant des impdts
municipaux, qui traduit le niveau socio-économique des habitants, et le nombre de jeunes
enfants hospitalisés pour cause de gastro-entérite. D'autres études ont fait apparaitre un
risque accru de certaines issues, notamment chez les habitants des bidonvilles, les tra-
vailleurs immigrés et les méres célibataires.

2.3 Mesure du risque

La mesure des facteurs de risque et 1'élaboration d'un systéme de notation comportent
les démarches ci-apres. :

2.3.1 Définition de l'issue et de sa fréquence

Certaines affections trés rares ont une issue toujours mortelle; si elles sont d'une
grande importance pour l'individu et sa famille, leur dépistage précoce et leur prévention
peuvent exiger des ressources supérieures 2 celles dont on dispose. Cela est vrai méme dans
les sociétés d'abondance (dans le cas, par exemple, de 1'amniocenthése pratiquée pour le
dépistage des défauts génétiques). Certaines affections seront donc classées & un rang de
priorité inférieur dans les stratégies d'intervention. D'autres affections rares permettent
une' survie moyennant des soins continus (par exemple, spina bifida avec myéloméningocele).
On leur attribuera un rang de priorité qui variera suivant les pressions sociales et les
ressources disponibles. L encore, la prévention d'une infirmité mineure mais fréquente
peut mériter un plus haut rang de priorité qu'une infirmité grave mais rare.

I1 est donc inmdispensable de définir les issues - mort, infirmité ou modification de
la qualité de la vie - qui exigent une intervention, de mesurer leur fréquence et de les
classer en fonction de leur importance pour la société et des possibilités de prévention
et de traitement. La notion d'"importance" variera naturellement d'une société a l'autre.

Si les statistiques de 1'état civil sont bien tenues, on sera renseigné sur la fré-
quence des naissances vivantes et des mortinaissances, sur la mortalité néonatale et sur
la mortalité infantile. Dans les pays développés, on pourra se reporter aux enquétes sur
la morbidité maternelle et les handicaps de l'enfance. Quand il n'existe pas de données,
il est souvent possible en interrogeant les notables locaux et les travailleurs de la santé
de se faire une opinion sur la fréquence de telle ou telle affection. En posant des ques-
tions sur les affections, on arrive 2 les classer, par exemple, en fonction du fait que
1'affection A est plus fréquente que l'affection B mais plus rare que l'affection C (voir
section 4.3). On peut en méme temps attribuer une note 2 la "eravité" des affections dans
1'optique locale et, en s'inspirant des notes attribuées, établir des priorités d'inter-
ventions (voir sections 2.3.4 et 4.1). Cette démarche permet de prendre des décisions au
sujet des stratégies intermédiaires et des programmes d'information (voir section 4) en
attendant les résultats d'une enquéte épidémiologique qui doit apporter des informations
plus précises.



2.3.2 Détection des facteurs de risque

La démarche suivante de 1'élaboration de la stratégie consiste 3 mesurer les caracté-
ristiques des méres, des enfants et de l'environnement qui sont liées aux affections ou
aux issues qu'on aura définies. Il est probable que 80 2 90 % des facteurs de risque iden-
tifiés jusqu'ici, principalement dans les pays développés, sont d'ordre biologique et donc
probablement d'un intér@t universel.

En matiére 'de mortalité et de morbidité périnatales, par exemple, les caractéris-
tiques 2 mesurer sont 1'dge, la parité, les habitudes de la mere, les infections, la toxé-
mie et 1'hémorragie durant la grossesse, l'existence et le genre des soins prénatals, les
antécédents obstétricaux et la qualité de l'intervention obstétricale, les services de
réanimation et les soins ultérieurs disponibles pour les nouveau-nés. On a déja parlé de
1'association pauvreté/faible niveau d'instruction des parents/maladie, par exemple dans
le cas de la gastro-entérite chez les enfants.

En résumé, les facteurs de risque sont définis comme les caractéristiques que 1'on
rencontre le plus souvent chez les personnes ou les groupes parmi lesquels l'issue consi-
dérée est fréquente, Les études épidémiologiques devront déterminer dans quelle mesure ces

P

issues sont plus fréquentes que d'autres, Venons-en maintenant 3 la question du seuil de

N

fréquence a partir duquel une caractéristique devient un facteur de risque.

2.3.3 Poids des facteurs contribuant au risque

On a signalé qu'un petit pourcentage seulement des enfants de femmes ayant fumé
pendant leur grossesse meurent au cours de la période périnatale. Mais l'usage du tabac
-pendant la grossesse augmente considérablement le taux de la mortalité périnatale; c'est
pourquoi il convient de le considérer comme un facteur de risque pour l'issue en cause.
Une caractéristique précise est par convention considérée comme un facteur de risque si
1'issue défavorable qui lui est associée se produit avec une fréquence significativement
supérieure chez les personnes qui présentent cette caractéristique que chez celles qui ne
la présentent pas. On trouvera au tableau 1 des exemples de facteurs de risque dont
diverses études ont démontré l'importance dans la mortalité et la morbidité maternelles et
périnatales.

L'une des méthodes qu'on peut utiliser pour mesurer le poids du facteur de risque est
de calculer les taux de morbidité ou de mortalité pour l'ensemble de la population et de
les comparer avec les mémes taux pour les individus chez qui le facteur de risque en ques-
tion est présent, Ainsi, une enquéte britannique sur la mortalité périnatale” a mis en évi-
dence, pour les nouveau-nés de femmes ayant eu 6 2 8 enfants, un taux de mortalité périna-
tale 1,7 fois supérieur & la moyenne. En prenant 100 comme moyenne pour l'ensemble de la
population, on a constaté que chez les enfants venant au cinquiéme rang ou a un rang plus
éloigné la mortalité périnatale était de 154; quand la mére appartenait a la classe
sociale 5 (la plus pauvre), le taux montait a 198, soit prés de deux fois la valeur nor-
male, Dans ce cas, deux facteurs de risque - une parité plus élevée et un niveau socio-
économique plus faible - s'associaient pour produire un risque supérieur,

Le tableau 2 présente les taux de mortalité périnatale dans quatre groupes a. haut
risque étudiés lors de la méme enquéte britannique. On voit que si la présentation par le
.sidge a provoqué une augmentation du nombre de décés périnatals dus 2 presque toutes les
causes, l'effet de la prééclampsie grave a été principalement d'augmenter le nombre des
déceés antepartum et des décés dus & l'hypoxie périnatale.

. Butler, N, R. & Bonham, D. G., Perinatal mortality, Edimbourg, Livingstone, 1963
(premier rapport de 1'enquéte britannique sur la mortalité périnatale).




Dans une étude sur la mortalité périnatale faite 2 Jérusalem,l on a relevé un taux
combiné de mortinaissances et de décés néonatals de 21,9 pour 1000, mais ce taux était de
plus du double - 52,2 pour 1000 - dans le cas des méres dgées de 40 ans ou plus. S'il y
avait eu une mortinaissance antérieure, le taux était supérieur au quintuple de la valeur

escomptée, et un accroissement analogue du risque était observé en cas de diabete ou de
toxémie pendant la grossesse.

Dans une étude plus détaillée faite a Prague,2 une distinction a été faite entre les
enfants prématurés et les "dysmatures" (tableau 3).

Certains facteurs maternels comme la
toxémie de la grossesse,

les affections rénales ou une stérilité antérieure constituent
selon cette étude des facteurs de risque pour les deux groupes, mais d'importance diffé-
rente. La jeunesse de la mére n'est qu'un des facteurs de prématurité, tandis que sa
petite taille augmente la probabilité de la voir mettre au monde un enfant "dysmature".

En pratique, il est souvent possible d'organiser un programme d'intervention sur la
base de renseignements limités, mais significatifs. Mais si on a besoin de données plus
précises, la seule solution est d'étudier en détail les issues et les facteurs qui leur
sont liés, dans toute la population, ou au moins dans un échantillon représentatif,

Davies, A. M. & Harlep, S. Antenatal prediction of peri- and neonatal mortality
risk. Document de travail OMS non publié préparé pour la Consultation sur 1'identification
ot 1'évaluation du haut risque en vue de l'élaboration de stratégies d'intervention en
protection maternelle et infantile et en planification familiale (MCH/WP/HR/74 1).

2 Stembera, Z. K. Factors influencing length of gestation and fetal growth (aetiology
of low birth weight). Document de travail OMS non publié préparé pour la réunion sur
1'étiologie, la prévention et les incidences sociales du faible poids & la naissance,
Gendve, 1975 (MCH/LEW/WB/75.3).




Tableau 1

10 -

LES FACTEURS DE RISQUE DE MORTALITE ET DE MORBIDITE MATERNELLES ET
PERINATALES ET LEUR "POIDS"

Facteur de risque

Danger pour

Paludisme

Décollement prématuré du placenta

léger-grave

grave

"la mere le foetus
Cardiopathie grave léger
Rubéole au premier trimestre de la
grossesse léger - grave
Extraction par le siege - '1éger* grave
Grossesse prolongée (294 jours) 1éger* grave
Grossesse multiple léger grave
Procidence du cordon léger grave*
Anémie grave (5 g Hb/ml) grave grave
(Pré-) éclampsie grave* grave*
Disproportion céphalopelvienne grave* grave*
Placenta praevia grave* grave*

léger-grave

grave

*

médiocres.

Le risque est accru s'il n'y a pas de soins obstétricaux ou si ces soins sont




Tableau 2

DANS QUATRE GROUPES A HAUT RISQUE

TAUX DE DECES PERINATALS PAR CAUSE, PAR RAPPORT A L'ENSEMBLE DES NAISSANCES,

. ANGLETERRE, ECOSSE, PAYS DE GALLES, MARS 1958

Taux de mortalité périnatale pour 1000

Pourcentage
de toutes Traumatisme
1 i Déce i uma
. es AnoPa}le cces FYPOX1e a la Immaturité | ITnfections | Divers | Total
naissances congénitale antepartum | périnatale .
naissance
Mére de quatre enfants .
ou plus 8,9 7,4 9,6 12,6 5.5 4,1 2,4 10,2 51,8
Pere ouvrier non qualifié 9,3 8,4 6,8 9,9 3,3 4,1 2,1 7,6 42,2
Pré-éclampsie grave au
cours de la grossesse 5,0 6,1 26,5 18,2 6,3 7,8 2,5 12,6 80,0
Accouchement spontané
par lc sitge 2,2 42,4 48,9 46,3 29,3 23,4 3,9 39,8 2445
Fnsemble des naissances
entre le 3 et
le 9 mars 1958
(lotal = 16 994) 100,0 5,8 6,8 7,1 3,1 3,3 1,5 5,6 33,2

L .
D'aprés

Butler, N. R. & Bonham, D. G., Perinatal Mortality, Edimbourg, Livingston 1963
britannique sur la mortalité périnatale).

(premier rapport de 1'enquéte

_I‘[_




Tableau 3

"POIDS" DES FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES MERES DE NOUVEAU-NES DE FATIBLE POIDS
A LA NAISSANCE : COMPARAISON ENTRE PREMATURES ET DYSMATURES

Fréquence du facteur de risque
tal 1
Facteur de risque chez la mére par rapport a la normale
Prématurés ‘Dysmatures
Mere agée de moins de 18 ans 2,8 -
Antécédent d'avortement provoqué 1,8 -
Meére célibataire 1,8 -
Toxémie gravidique modérée 2 grave 1,7 3,0
Antécédent de néphropathie 1,7 2,4
Précédent décés périnatal 1,7 ) -
Antécédent de stérilité 1,5 2,4
Hémorragie au cours du premier trimestre
de la grossesse 1,4 2,0
Mere agée de plus de 30 ans 1,3 l,Z
Taille de la mére inférieure a 155 cm - 4,3
Toxémie gravidique légere ) - 1,4
Augmentation de poids de moins de 7 kg
au cours de la grossesse - 1,4
D'aprés : Stembera, Z. K. Factors influencing length of gestation and fetal growth
(aetiology of low birth weight). Genave, 1975 (document OMS non publié
MCF/LBW/WP 75.3).

2.3.4 Elaboration d'un systéme de notation

Un systéme de notation permet de classer des individus ou des groupes d'individus
dans différentes catégories de risque, les notes les plus hautes correspondant au risque
le plus élevé pour 1l'issue considérée, La méthode la plus simple consiste & attribuer
empiriquement & chaque caractéristique un nombre de points déterminé, Ainsi, pour une
issue défavorable de la grossesse, le systdme OPS/OMS‘ attribue jusqu'a trois points pour

N

de mauvais antécédents médicaux et/ou obstétricaux, jusqu'a trois points pour une forte
parité et jusqu'ad deux points pour 1'adge (mére tres jeune ou treés &gée). Un point supplé-
mentaire est attribué dans chaque cas ol l'intervalle entre les naissances est court, le
revenu familial faible, la mére célibataire ou de faible niveau d'instruction. Avec un
maximum de douze points possible, les femmes obtenant six points ou plus sont classées

"4 haut risque" et celles qui obtiennent deux points ou moins sont classées "a faible

risque”. Cette méthode est utile parce qu'elle signale a l'attention les femmes qui, dans

Prindle, R. A. & Gomez, C. J. Identification of maternal risk by the PAHO/WHO
system. Washington, D.C. 1973 (document non publié).
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une région donnée, ont besoin de soins spéciaux. Mais dans d'autres régions, le poids des
facteurs de risque peut étre différent et peut exiger l'attribution d'autres notes (voir
appendice 2). )

Dans un pays en développement, ona proposé d'appliquer le méme systéme de notation
pour aider les agents de santé primaires a décider s'il convient de faire appel ou non a
la sage-femme. Quatre points sont attribués aux femmes de moins de 19 ou de plus de 40 ans,
deux aux femmes de 30 a 39 ans et zéro aux femmes de 20 & 29 ans. Les femmes ayant eu dix
enfants ou plus regoivent quatre points et les primipares un point. Des points supplémen-
taires sont attribués quand les naissances précédentes ont été trés rapprochées, quand les
antécédents médicaux ou obstétricaux sont mauvais et le niveau d'instruction faible. Avec
un total de cinq points ou plus, il faut faire appel & la sage-femme; avec trois ou quatre
points, il est recommandé de le faire si c'est possible. La conduite & suivre en matiére

N ~

de recours & la sage-femme est donc déterminée & 1'échelon local.

Une méthode plus précise, mais qui exige des études préliminaires, consiste a attri-
buer des points pour chaque facteur de risque sur la base de la mesure des risques réels
dans la population intéressée. Dans le cas de 1'étude citée plus haut (section 2.3.3), on
a établi un systéme de notation pour les femmes courant un risque de mortinaissance et de
mortalité néonatale et on a attribué deux points pour un dge de 40 ans ou plus, cing
points pour une mortinaissance précédente et 1,5 point pour la présence d'ume cicatrice
utérine dénotant une césarienne. :

La méthode la plus précise serait, semble-t-il, d'attribuer des notes en fonction
d'une combinaison des facteurs de risque qui jouent un rdle dans l'issue en cause. On a eu
recours a4 des méthodes telles que l'analyse de la variance; les notes attribuées sont
additionnées pour chaque association de facteurs et on obtient ainsi une estimation géné-
rale du risque. Les notes obtenues au moyen de ces analyses ne sont peut-étre pas beaucoup
plus valables que celles qu'on établit par des méthodes plus simples, mais on ne posséde
pas & ce sujet de données objectives recueillies dans le domaine de la protection mater-
nelle et infantile. Un groupe de travail OMS sur la méthodologie des essais multifactoriels
de prévention des cardiopathies ischémiques1 a eu recours a une méthode de notation spé-
ciale pour définir la tranche de 10 % la plus exposée de la population masculine étudiée.
L'analyse a révélé que les notes obtenues par cette méthode avaient a4 peu prés la méme
valeur que celles obtenues par des méthodes plus compliquées. Le groupe a cependant estimé
que de nouveaux travaux devraient &tre consacrés & la mise au point de méthodes de
notation,

I1 serait souhaitable, pour vérifier 1'utilité des différents systémes de notation,
d'essayer différentes méthodes permettant d'obtenir, sur la base de valeurs connues, des
estimations du risque pour des associations de caractéristiques telles que 1'dge avancé,
une forte parité et de mauvais antécédents obstétricaux. Pour un petit nombre de facteurs,
on peut généralement déterminer les risques pour toutes les combinaisons de catégories.
Quelle que soit la méthode choisie, une notation n'est utile que dans la mesure oil elle a
une valeur prédictive et permet de déterminer les groupes fortement exposés et les issues
et de distinguer entre les différents niveaux de risque. Il est donc nécessaire de tester
la validité de tout systéme de notation.

2.3.5 Vérification de la validité d'un systéme de notation

Le critére décisif de tout systéme de notation est sa validité : il s'agit de savoir
jusqu'ad quel point le systéme permet de distinguer du reste de la population les individus
susceptibles d'@tre affectés par telle ou telle issue défavorable. Au sens statistique, la
validité d'une méthode est définie comme la précision avec laquelle elle mesure ce qu'elle
est censée mesurer. La figure 1 indique la distribution du risque dans une population. Le
risque augmente de gauche & droite; personne n'est affecté d'un risque zéro, mais un petit
nombre d'individus présentent des niveaux de risque trés élevés. Si on adopte ce baréme
de risque arbitraire, on peut dire que le groupe exposé est celui des individus auxquels
on a attribué une note égale ou supérieure & sept., Dans ce cas, on obtient un haut degré

1

OMS, Bureau régional de 1'Europe. Rapport d'un groupe de travail sur la- méthodologie
des essais multifactoriels de prévention des cardiopathies ischémiques. Innsbruck 1973;
Copenhague, 1973 (EURO 8202 (6)).
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de sensibilité et la plupart des individus retenus appartiennent effectivement au groupe
anormalement exposé; mais la spécificité est faible et, parmi les individus paraissant
affectés d'un faible risque, on a en fait des individus trop faiblement notés. La sensibi-
lité indique dans quelle mesure la méthode permet de retenir effectivement dans un groupe
donné tous ceux qui doivent en faire partie : plus la sensibilité est grande, et moins il
y a de faux négatifs. La spécificité indique dans quelle mesure tous les individus qu'on
désire exclure sont effectivement exclus. Dans 1'exemple choisi, on peut augmenter la spé-
cificité‘en ramenant, par exemple, a cing la note limite, mais cela se fait au détriment

FIG. 1 'DISTRIBUTION DES RISQUES DANS LA POPULATION
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de la sensibilité : on aura en effet une
illustre le rapport entre sensibilité et
doit donc représenter un compromis. Pour

les moyens de prévision ne sont pas trés
faible.
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proportion accrue de faux positifs. La figure 2
spécificité. La décision quant a la note limite

une notation comme celle qui vient d'étre décrite,

précis et la valeur de ces deux mesures est assez

FIG.2 LES NOTIONS DE SENSIBILITE ET DE SPECIFICITE DANS
LA DEFINITION DES POPULATIONS A RISQUE
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La relation inverse entre sensibilité et spécificité est affectée par la fréquence de
1'issue. Dans une étude qui révélait un taux de mortalité combinée mortinaissénces/décés
néonatals supérieur 2 90 pour 1000, la sensibilité de la notation de risque utilisée,
basée sur 15 variables, n'était que de 16 %. En revanche, la spécificité était de 97 %, de
sorte que la prévision était presque toujours exacte. Cette faible sensibilité n'aurait
pas entrainé un grave gaspillage de ressources, car 2,9 % seulement des futures méres
étaient classées dans la catégorie en question. Des taux de sensibilité et de spécificité
de l'ordre de 60 % ont permis d'identifier 40 7% de la population (voir fig. 3).

Un résultat analogue a été obtenu dans 1'étude faite 2 Prague (voir note de bas de
page 2, page 9); une notation basée sur les antécédents des futures méres et sur les fac-
teurs de risque de la grossesse a permis de prédire 85 7 des cas de mortalité périnatale
dans une fraction de 48 % de la population. Un relevement du "seuil" de 10 points a 30
points aurait permis de prédire 40 7 des décés périnatals en utilisant un échantillon de
16 % seulement de la population. Autrement dit, en relevant le "seuil", il efit été possi-
ble de prévoir la moitié des cas en ne faisant qu'un quart du travail.

Le compromis & réaliser entre spécificité et sensibilité dépendra de la fréquence de
1'issue et, en particulier, des ressources disponibles pour le dépistage et le traitement,
Pour prévoir tous les cas de l'issue en cause, il faudrait examiner toutes les femmes.,

La figure 3 présente un modéle de prévision de la mortalité périnatale; la notation
est fondée sur 15 éléments tirés des antécédents des intéressées et des examens prénatals.
Si la méthode de notation était parfaite et fournissait un moyen de prévision idéal, 1la
sensibilité et la spécificité de la méthode seraient de 100 % et il serait possible, dans
chaque tranche de 1000 femmes enceintes, de repérer 22 femmes destinées a perdre leur
nouveau-né, Toutes les femmes auxquelles on aurait attribué une note faible ne courraient
aucun risque, Si par contre le hasard seul préside 2 la sélection, on dépistera un nombre
de cas d'autant plus grand que le nombre de femmes examinées sera plus grand : il faudrait
examiner la moitié des femmes pour dépister la moitié des cas de risque. C'est souvent la
courbe inférieure du graphique qui apparailt, ce qui indique une sélection négative; de
nombreux cas de haut risque ne sont pas dépistés parce que les intéressées n'ont pas
recours aux services de santé méme quand ceux-ci existent. Enfin, si on utilise un systéme
de notation basé sur l'analyse régressive des facteurs de risque pour la population con-
cernée, on voit que la sensibilité commence par augmenter fortement (une fraction de 10 %
de la population fournissant 32 % des cas), aprés quoi le systéme de notation devient
moins efficace.

Des résultats semblables seraient obtenus probablement pour d'autres issues étudiées,
pour d'autres systemes de notation et pour des populations différentes, mais il s'agit 12
d'une hypothése qu'il importe de vérifier en pratique.

Parmi les facteurs de risque notés dans ces exemples, beaucoup figurent au tableau 1
et 3 1'appendice 2. Les notes attribuées seront d'autant plus valables que la mesure et
1'enregistrement des différents facteurs auront été faits correctement, Les inexactitudes
de notification et de transcription diminuent la validité de la note générale, Il s'agit
12 d'une remarque importante, méme si la notation est partiellement fondée sur des données
de laboratoire, telles que la concentration d'hémoglobine ou celle de glucose dans le sang
a2 jeun, ol 1l& encore la méthode comporte des erreurs qui lui sont inhérentes.

N

2.4 De la mesure du risque 3 la stratégie d'intervention

La figure 4 présente un modéle trés simple de choix d'une stratégie d'intervention
fondée sur la classification des risques, les issues retenues étant la mortalité et la mor-
bilité périnatales., La figure fait également apparaitre un principe trés général, & savoir
qu'il est nécessaire de rechercher des stratégies d'intervention hors des services de santé
classiques, en particulier quand les facteurs de risque tiennent au comportement humain ou

~

& l'organisation sociale. '
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D'aprés le modeéle de la figure 4, la grossesse pourrait &tre évitée (par exemple s'il
s'agit d'une femme dgée) ou retardée (pour permettre l'espacement de naissances) gréce a
de bonnes mesures de planification familiale. La distribution de suppléments nutritionnels
aux femmes enceintes, aux nourrissons et aux écoliers sont des exemples d'autres interven-
tions qui visent & réduire la mortalité périnatale et qui peuvent avoir également une
influence sur d'autres issues., Le.dépistage des cas & haut risque peut se faire comme indi-
qué plus haut, et l'intervention pourrait &tre fonction des ressources disponibles, Une
bonne répartition des ressources doit permettre, dans certains pays, de dispenser des soins
spéciaux lors de l'accouchement, de surveiller les patientes et de pratiquer la réanima-
tion; mais, dans la plupart des pays, il faudrait, outre une bonne répartition des res-
sources, disposer de moyens d'action supplémentaires. L'action sociale et 1'aménagement
de l'environnement jouent un rdle important dans le maintien de la santé des nouveau-nés
et la protection de la vie'des handicapés.

§'il s'agit d'intervenir & un stade plus précoce, on prendra en considération par
exemple les facteurs de risque liés au décés foetal avant 1l'accouchement. Les facteurs
détectés sont 1iés a la fois aux antécédents (y compris les caractéristiques de la mére)
et au déroulement de la grossesse. La figure 4 donne des exemples de divers types d'inter-
vention possibles.

N
<

Facteurs de risque Types d'intervention

Antécédents : Age : moins de 17 ans, plus de Education générale des filles

35 ans
Méres célibataires Conseils en matidre de contraception
Indigence et famine .
Trés grand nombre d'enfants Soins de santé et éducation sanitaire avant
Antécédent de stérilité ou la grossesse
intervalles prolongés entre :
les grossesses Lutte contre les maladies endémiques

Antécédents d'avortement

Antécédents de décés périnatal Suppléments et conseils nutritionnels
Infections chroniques (tuber-

culose, paludisme) et Sécurité sociale et législation du travail
malnutrition

Diabéte, hypertension ou

affection rénale

Profession a haut risque

Facteurs

prénatals : Saignement vaginal : précoce, Contrdle prénatal régulier
tardif (placenta praevia)
Pré-éclampsie et éclampsie Fréquentation précoce des consultations
Grossesse prolongée prénatales
Faible gain de pecids - Envoi & 1'h8pital en cas, par exemple,
Diabéte, anémie d'hémorragie, de diabete, d'hypertension,
Iso—immunisation de grossesse prolongée
Hydramnios
Infections virales Méthodes spéciales de diagnostic et de
Signes d'hypoxie foetale surveillance du foetus

Accouchement provoqué ou césarienne

On trouvera 2 1'appendice 2 des exemples d'autres issues,

; d'autres facteurs de risque et
d'autres types d'intervention, -

%
Les exemples d'intervention indiqués ne corres

' . d'i pondent pas nécessairement aux fac-
teurs de risque énumérés dans la premiére colonne.
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3. INCIDENCE DES FACTEURS DE RISQUE SUR LA
GESTION DES PROGRAMMES DE SANTE MATERNELLE ET INFANTILE

Le principal objectif de la méthode des facteurs de risque est d'utiliser au mieux
les ressources existantes au bénéfice de la majorité, Il s'agit d'assurer i tous un
minimum de soins, tout en affectant par priorité les ressources existantes i ceux qui en
ont le plus besoin,

FIG.5 UTILISATION IRRATIONNELLE DES SERVICES DE SANTE
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La figure 5 expose une méthode courante d'utilisation des ressources au profit d'une
fraction de la population, choisie en fonction du niveau d'instruction, du revenu, de
1'influence, du lieu de résidence ou de la proximité des services. Au mieux, le risque est
réparti de facon aléatoire, mais le plus souvent cette fraction de la population comprend
un nombre anormalement faible ds cas & risque élevé (voir également la figure 3). D'ol un
mauvais emploi des ressources : le personnel trés qualifié n'utilise pas pleinement ses
qualifications, tandis que nombre de personnes qui auraient besoin de soins n'en béné-
ficient pas.

3.1 Organisation de la stratégie d'intervention

La stratégie d'intervention en fonction du risque peut se définir comme une poli-
tique sociale et sanitaire d'intervention active, fondée sur des données valables
concernant les cofits, les ressources, les risques de maladie et l'efficacité des diverses
mesures en différents endroits. On l'appelle souvent la "stratégie des risques élevés"
pour bien montrer que l'on intervient rarement en faveur de l'ensemble de la population
vulnérable et que de meilleures définitions des groupes & risque sont nécessaires pour
réduire le nombre de ceux qui doivent bénéficier de soins particuliers, Il est toutefois
hautement souhaitable, surtout dans le domaine de la santé maternelle et infantile, que
l'ensemble de la population regoive un minimum de services., Cela permettra d'ailleurs de
dépister les groupes & risque élevé et de recueillir des données de base en vue d'une
évaluation ultérieure,
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Une classification des risques associant les connaissances acquises sur le plan
clinique (prédiction clinique) et sur le plan épidémiologique (prédiction pour 1'ensemble
de la collectivité) permet d'améliorer la planification, la programmation et la gestion
des services de santé maternelle et infantile.

Le modele de la figure 6 indique un certain nombre d'incidences gestionnelles de. la
"stratégie d'intervention en fonction des risques", telles que la nécessité d'un inven-
taire des ressources et la redistribution de ces ressources pour couvrir l'ensemble de la
population sur la base tant du risque que des possibilités d'intervention. Les services
fournis (2) le sont sur la base de paramétres de santé bien déterminés, et 1l'efficacité
des mesures prises fait 1'objet d'une surveillance permanente. Enfin, comme l'utilisation
des services par ceux qui en ont le plus besoin peut &tre considérée comme un résultat
intermédiaire, la stratégie proposée doit également comporter le contrdle de cette uti-
lisation, ce qui suppose l'existence d'un systeme d'information sanitaire.

FIG. 6 :
MODELE DE STRATEGIE D'INTERVENTION EN FAVEUR DES FEMMES ET DES ENFANTS .

ENVIRONNEMENT
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Personnel, locaux, Définition du " Soigner tous Prévention, " Définition de
matériel, capacité probléme, mais davantage intervention, paramétres de santé
d’organisation, identification des ceux qui ont en soins, pour les femmes et
information personnes a risque, ont le plus surveillance les enfants,
WHO 78087 planification du besoin” utilisation des services
programme,
réaffectation des
ressources

La figure 6 illustre également les interactions entre 1'environnement physique et le
milieu social, la population, les ressources et les résultats pour bien rappeler la
nécessité d'une série d'interventions (3) en dehors du secteur des soins individuels
(assainissement, développement communautaire, éducation des adultes, assolement) pour
élever le niveau de vie et réduire de nombreux facteurs de risque.

3.2 Ressources

1) Personnel : Effectifs formés ou susceptibles de 1'8tre. On aura recours
notamment a des personnes qui n'appartiennent pas aux services de santé mais sont suscep-
tibles de collaborer avec eux : guérisseurs traditionnels, volontaires féminines, ’
enseignants, moniteurs agricoles.

2) Locaux et matériels : Outre les b3timents et le matériel médical, ces ressources
comprennent les fournitures de toutes espéces, les moyens de transport et les services
auxiliaires. Du matériel simple - par exemple, pour la mesure des bébés ou 1'éducation
sanitaire - peut souvent &tre improvisé sur place selon les besoins de la population
locale,
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Deux autres éléments qui, a strictement parler, ne sont pas des ressources mais des

activités, ont été a cause de leur grande importance classés dans la premigre colomne de
la figure 6 en tant que ressources. Ce sont les suivants :

3) Capacité d'organisation, c'est-a-dire la capacité de la direction d'organiser
efficacement les services et les fournitures, d'assurer la supervision des services, de
maintenir la discipline et de faciliter d'éventuels renvois chez le spécialiste.

N

4) Information sanitaire,. Au niveau le plus élémentaire, celle-ci consiste a
enregistrer les naissances et les décés, mais elle devra &tre rapidement élargie de facom
a inclure l'enregistrement des femmes enceintes, des complications de 1'accouchement, de
la morbidité chez les enfants, etc. Il conviendra aussi de ne pas négliger la possibilité
de grouper les diverses données relatives aux membres d'une méme famille, L'objectif doit
8tre de mettre sur pied un systéme d'information pour contrdler la santé de la population
desservie, l'utilisation et l'efficacité des services, et les résultats des interventions.

3.3 Activités

Cette question sera traitée de facon plus détaillée dans les sections suivantes. En
bref, il s'agit de définir la population 2 desservir, de déterminer les principaux pro-
blémes de santé, de dégager les priorités, d'identifier les groupes & risque (voir
section 2) et d'élaborer des stratégies d'intervention,

La réalisation des objectifs visés exige la mobilisation des ressources et leur
redistribution en fonction des priorités, avec, en corollaire, l'analyse des t&3ches, la
description des postes, et 1'établissement de programmes de formation et de recyclage
(sections 4 et 7).

En résumé, les objectifs de la stratégie d'intervention en fonction du risque sont
une couverture plus compléte de la population, un emploi optimal des ressources, le ren-
forcement et le contrdle des services SMI/PF et 1'évaluation objective de 1l'efficacité

N

deg mesures visant a4 améliorer la santé.

4, MISE AU POINT DE STRATEGIES LOCALES

La mise en oeuvre de programmes SMI/PF fondés sur une stratégie d'intervention en
fonction du risque exige que l'on évalue l'importance des résultats, que l'on puisse
déterminer les personnes a haut risque avec les moyens locaux, et que l'on dispose de
moyens d'intervention et de prise en charge.

Ces facteurs, pris isolément ou ensemble, varieront considérablement d'un endroit 2
1'autre, Aussi les indications qui suivent ne sont-elles que des directives: chaque
3

stratégie devra &tre adaptée aux conditions locales.

4.1 Priorités locales

Il faudra tenir compte de la fréquence des différentes issues et des possibilités
d'intervention, compte tenu des valeurs de la collectivité et des ressources disponibles
sur place,

Une stratégie visant par exemple & réduire les décés d'enfants aura des objectifs
différents selon les endroits., Dans certaines collectivités, on recherchera une dimi-
nution de la mortalité périnatale; dans d'autres, on accordera la priorité aux nour-
rissons ou aux enfants 4gés de 1 a2 5 ans. Parmi les critéres locaux qui influent sur le
choix des priorités, un seul est mesurable avec précision. Les autres doivent &tre
estimés au moyen de techniques de classement sommaires. Les crit&res sont les suivants

1) Voeux de la collectivité locale (demande des consommateurs). Il est indis-
pensable que la collectivité participe au choix des priorités pour que les services rendus

-

répondent & ses besoins et soient acceptés par elle, L'une des taches les plus difficiles,
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dans la planification des services de santé, est peut-8tre de s'assurer la participation
sans réserve de la collectivité aux prises de décisions et a la détermination des prio-
rités. De cette facon, les problémes de santé sont abordés dans l'optique de la collec-
tivité locale et non pas seulement dans celle des travailleurs sanitaires.

2) Fréquence des problémes. Si 1'information est disponible dans beaucoup de
parties du monde, elle peut n'&tre que fragmentaire dans d'autres, en particulier dans les
régions rurales, C'est pourquoi des enquétes par sondage, méme grossiéres, sont utiles
pour juger de la prévalence des problémes.

3) Gravité des problémes. I1 s'agit ici d'une estimation ou d'une conjecture
relative au cofit social, qui est peut-&tre sans rapport avec la fréquence des problémes.
Parmi les facteurs 2 prendre en considération figurent notamment : le nombre probable
d'années de handicap, de souffrance physique, de séparation et de chagrin, la valeur de la
vie, le rdole des femmes et des enfants, la perte économique pour la collectivité; on voit
donc que le cadre culturel joue ici un rdle capital.

4) Existence de techniques appropriées, dans 1l'absolu et pour chaque situation
particuliere,

5) Efficacité et rentabilité, ou rendement probable par effort unitaire. Il s'agit
de prévoir s'il sera facile de résoudre le probléme et il va de soi que le rapport cofit
avantages devra &tre pris en considération. ' -

6) Politiques et priorités sanitaires générales (sur le plan natiomal et régional),
y compris le systéme de soins de santé lui-méme. Ces politiques et priorités prendront
souvent le pas sur les décisions locales.

4.2 Choix des variables

Ces variables sont de deux sortes

‘1)  Variables épidémiologiques liées 3 des issues définissables et pouvant &tre
nettement rapportées a des facteurs de risque connus : mortalité périnatale, faible poids
3 la naissance, développement retardé, etc. (voir aussi sectiom 2.3.1).

2) Variables socio-sanitaires ou indices d'utilisation des services socio-sanitaires,
Ces variables, qui peuvent &tre considérées comme liées a la santé de la famille,
comprennent par exemple : le recours aux services de planification familiale, le nombre
de consultations prénatales, la réalisation effective du programme de vaccination des
jeunes enfants. '

En observant ces deux types de variables, on pourra constater les progrés réalisés,
méme si la réduction des issues défavorables est faible dans 1'immédiat.

4.3 Attribution d'un rang de priorité

I1 convient de ranger selon un ordre de priorité les variables épidémiologiques pour
la mise en oeuvre de la stratégie d'intervention. Lorsqu'il existe un registre d etat
civil, le classement pourra &tre partiellement numérique, A défaut de registre d'état
civil, on pourra estimer la fréquence et 1'importance des problémes en se renseignant
auprés des intéressés eux-mémes. Une méthode possible de classement est d'attribuer des
points arbitrairement et au jugé. Par exemple

demande des consommateurs- - 5 points

prévalence du probléme - 20 points

gravité ‘ - 10 points (opinion médicale et opinion des intéressés)
possibilité de résoudre le - avantages (5 points) comparés au colt (5 points).
probléme '

On pourra additionner ces points, si la gamme est étendue pour chaque critére, ou les
multiplier si la gamme est étroite. On aura par exemple la formule suivante

Demande des consommateurs x Prévalence x Gravité x Avantages (1-5)
(1-5) (1-20) (1-10) coltt (1-5)
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Si ce groupement de facteurs hétérogénes présente beaucoup d'inconvénients,
ration peut néanmoins faciliter 1'établissement des priorités.
blémes, ainsi classés,

1'opé-
Les issues ou les pro-
pourront ensuite 8tre réexaminés en fonction des ressources locales
et dans le cadre de 1a politique sociale globale. On trouvera & la section 2.3.4 des
méthodes plus précises pour mesurer le "poids" des facteurs de risque, o

4.3.1 Identification des facteurs de risque

Les facteurs de risque qu'il faut identifier et, si possible, quantifier sont de
deux ordres : les facteurs de valeur universelle et les facteurs intéressant une collec-
tivité particuliere.

Les données nécessaires au choix d'une stratégie d'intervention concernent d'une
part la collectivité et sont fondées sur des données (ou des estimations) démographiques,
et concernent d'autre part 1'individu (la femme enceinte et sa famille). Voici des
exemples

a) Données relatives a la collectivité

- Caractéristiques du mariage et de la constitution de la famille

- Caractéristiques culturelles, tabous et pratiques religieuses

- Niveau d'instruction, condition et emploi des femmes

- Structures économiques - indices socio-économiques i) de l'ensemble de la popu-
lation; ii) de sous-groupes déterminés

-~ Nutrition, habitudes alimentaires, ressources alimentaires

- Distribution par dge des femmes enceintes

- Distribution par parité - espacement des naissances, rang de naissance

-~ Fausses couches et mortalité des enfants

- Hygiéne du milieu

-~ Prévalence des infectious et autres maladies endémiques

- Acceptabilité et utilisation des services existants de SML/PF

b) Données relatives a 1'individu

- Niveau d'instruction

- Age

~ Parité ‘

-~ Anamnése obstétrique

- Fausses couches et perte d'enfants

- Statut socio-économique (groupe ethnique)

- Nutrition

- Symptdmes de dysfonctionnement (oppression, oedéme, paleur)
- Mesures cliniques

I~
(O8]
[y}

Détermination des familles et des individus a haut risque

Cette détermination peut se faire sur la base de facteurs géographiques (par exemple,
zones péri-urbaines) ou environnementaux (par exemple, forte densité démographique ou
taudis). Si 1'on décide de fonder la stratégie sur les issues médicales individuelles,

il faudra prendre au moins une fois contact avec chaque membre du groupe vulnérable. Il
s'agira alors de dépister au sein d'une population donnée les individus a risque élevé,
en employant des méthodes adaptées aux ressources existantes (voir section 2.4).

Ces méthodes dépendront des éléments suivants

~ Variables particulidres & l'issue médicale

- Facteurs de risque généraux et locaux

- Existence de personnel socio-sanitaire et niveau de formation
- Possibilité de prendre contact avec chaque famille.

Voici quelques exemples de caractéristiques qui définissent les individus et les
groupes a risque élevé



A

Avant la conception

Age
Niveau d'instruction
Parité

Condition socio-économique
Nombre de personnes/nombre de piéces du logls

Fausses couches ou pertes d'enfants antérieures

Temps é€coulé depuis le dernier accouchement
Etat de santé général

Au cours de la g;bssesse

Complications obstétriques antérieures

Hémorragies vaginales

Pdleur (hémoglobine)

Anasarque et oedéme de la face
Poids

Tension artérielle

Protéinurie

Position du foetus

Grossesse multiple

Grossesse prolongée

Au cours de 1'accouchement

Durée du premier temps
Durée du deuxiédme temps
Saignements

Accoucheur ou accoucheuse

Caractéristiques du nouveau-né

-

Poids & la naissance
Allaitement maternel/artificiel

Poidq/age
Etat de santé

Description des ressources de la collectivité

Comme indiqué & la section 3.2, les ressources

N

Femmes 3 risque élevé

Moins de 18 ans et 35 ans et plus

Analphabéetes

Nullipares; et grandes multipares
(6-8 accouchements ou davantage)

Miseére -

Surpeuplement

-Une ou davantage

Moins de deux ans
Toux, fiévre, maladie chronique

Compllcatlons ayant ex1ge uné
intervention

Toute hémorragie, pertes excessives

Moins de 100 g/l

Oedéme & la pression

Poids insuffisant ou excessif

13Q/80 ou davantage

Positive (2+ ou davantage)

Transverse ou présentation du sigge

Jumeaux

43 semaines ou davantage

Prolongée
Prolongée
Excessifs
Non formé(e)

Inférieur & 2 (ou 2,5) kg

Alimentation maternelle prolongée
sans apport complémentaire; ali-
mentation artificielle précoce;
alimentation inadéquate

Développement insuffisant

Episodes diarrhéiques; pas de
vaccination

comprennent le personnel et les instal-

lations, tant existants que potentlels. Le succ2s de la stratégie locale exige la connais-

~

sance des structures socio- -politiques et administratives, qui est indispensable & une

pleine collaboration &

mesure du possible, &tre les suivantes :

différents niveaux. Les donnees a4 recueillir doivent donc, dans la

1) Description des institutions médico-sanitaires et autres qui assurent des pres-
tations de santé (structure, organisation, fonctionnement, encadrement, formation en

cours d'emploi).

Il importe en particulier de recueillir des données détaillées sur

les services de santé locaux, leur dotation en personnel, les modalités de prise en

charge des patients.

2) Identification dans la collectivité des personnels médicaux et paramédicaux,
notamment des personnels de SMI, description de leurs fonctions, de leurs activités,
de leurs responsabilités, de leur formation; détails sur la structure hiérarchique;
ces personnels sont-ils disposés 2 coopérer et & modifier les infrastructures socio-

sanitaires existantes ?
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3) Nature des statistiques de 1'état civil qui sont recueillies.
q q

4) Autres dispensateurs de soins : guérisseurs, sages-femmes traditionnels, etc.;
estimation de leur statut, de leur rdle et de leur influence.

5) . Identification des agents de décision locaux susceptibles de hiter ou, au con-
traire, de freiner 1'application de la nouvelle stratégie d'intervention. ‘

6) Existence d'agents de santé potentiels non formés ou partiellement formés :
diplomés d'études secondaires, guérisseurs et sages-femmes traditionnels, que 1'on
pourrait recruter et former.

Il peut &tre utile d'établir des listes de contrdle permettant de décrire et de quan-
tifier les ressources (de sorte que l'on puisse voir comment les mobiliser), ainsi que des

N

questionnaires destinés a faciliter 1'évaluation des fonctions.,

4.5 Mise au point de stratégies d'intervention locales

1) La stratégie doit &tre fonction des priorités et des ressources. S'il y a relation
de cause a effet entre les facteurs de risque et l'issue, on s'efforcera de réduire les
facteurs de risque. Pour les facteurs de risque qui sont des indicateurs (par exemple, la
misére), on alertera le service pour qu'il prenne les mesures nécessaires : par exemple,
examen, renvoi au spécialiste, renforcement de la surveillance, etc., ou constatation de
1'impossibilité d'intervenir. Pour d'autres facteurs de risque, tels que la malnutrition
et l'anémie généralisées, une action sociale dépassant les limites des services de santé

sera nécessaire.

2) L'examen des données recueillies permettra de connaitre, compte tenu des facteurs de
risque identifiés, les ressources qui sont disponibles et celles qui peuvent étre réaffec-
tées. Les décisions, fondées sur une estimation grossiére des cofits et des avantages, des
priorités et de 1l'importance des problémes, devront &tre prises 2 1'aide d'un modile
d'affectation des ressources. Comme l'indiquent la figure 8 et la section 7, ce modéle
sera séquentiel et devra subir des remaniements permanents sur la base de 1'évaluation et

de la réévaluation des programmes expérimentaux.

FIG.7
MODELE D'AFFECTATION DES RESSOURCES A TROIS NIVEAUX DE QUALIFICATION
DES AGENTS DE SANTE

WHO 78088
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L’AGENT DE SANTE DU NIVEAU A VOIT TOUTE LA POPULATION VULNERABLE
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3) La figure 7 présente un modéle d'affectation des ressources pour trois niveaux  de
qualification des agents de santé. L'agent de santé primaire (classe A) examine toutes
les personnes du groupe vulnérable pour dépister les cas & risque, & un niveau et selon
une méthode adaptés aux conditions locales. Les sujets dépistés sont renvoyés a 1'éche-
lon suivant du service de santé, les critéres de décision étant déterminés par la situa-

tion locale. Quelques sujets a risque trés élevé peuvent &tre renvoyés & un échelon encore
supérieure (classe C).

Au niveau le plus élémentaire, l'accoucheuse ou le guérisseur traditionnel examine-
ront par exemple toutes les femmes enceintes et renverront les cas i risque 2 une sége—
femme qualifiée, qui, & son tour, pourra acheminer les cas les plus critiques vers un
centre de santé ou un médecin,

Lorsque le personnel qualifié est moins rare, l'agent de santé de la classe A sera
peut-&tre une sage-femme qualifiée., Celle-ci acheminera un pourcentage plus ou moins

grand de cas & risque vers un médecin, qui sera lui-méme épaulé par un obstétricien ou
un service hospitalier de la classe C.

Ce mode d'affectation des ressources pourra &tre valable dans plusieurs régions. Mais
la méthode qui sera effectivement adoptée sera choisie aprés une planification soigneuse
et sera adaptée a chaque situation locale. :

4) Les modes d'intervention, & différents niveaux des ressources, sont illustrés par

les exemples de l'appendice 2. Une condition préalable importante, susceptible d'influer
sur l'acceptation de la stratégie par la population, est que les services doivent, au vu
et au su de tous, &tre fournis dés le début alors méme que la strategle locale définitive

n'est pas encore arrétée.

Une solution possible consiste & choisir un facteur de risque que l'on sait 1ié 2
plusieurs variables épidémiologiques, par exemple la multiparité, qui est associée & la
morbidité et & la mortalité maternelles, au faible poids & la naissance, 2 la mortalité
périnatale et au risque accru de malformations congénitales et de handicaps chez l'enfant.
Ce facteur de risque est facile et peu cofiteux & dépister; une intervention immédiate et
une prévention a long terme (par la planification familiale) sont possibles. Quant a ce
qu'il faut entendre par multiparité, la décision dépendra des conditions locales, c'est-
a-dire des ressources disponibles pour le dépistage et 1'acheminement vers d'autres
services,

Une autre formule consiste & dresser une liste des huit 2 dix facteurs de risque qui
semblent, a premi&re vue, influer le plus sur la santé des méres et des enfants, Le choix
sera fait, avant tout, en fonction de la meilleure réaffectation possible des ressources.
Il s'agira donc de définir les facteurs de risque sur la base du meilleur rendement pos-
sible de l'intervention, de dépister les familles intéressées, i puis de réaffecter les
ressources, '

Cit trouvera 3 l'appendice 3 une étude plus détaillée des effets des diverses straté-
gies possibles.

4.6 Surveillance et évaluation

Un des principes de base d'une stratégie d'intervention fondée sur la notion de risque
est que cette stratégie doit &tre explicite et que sa valeur doit pouvoir &tre mesurée. Une
amelloratlon de la situation épidémiologique (sectlons 2.3.1 et 4.2) pourra n'étre appa-
rente qu'aprgs un laps de temps trés long, de sorte que la preuve statistique de la valeur
de la nouvelle stratégie fera longtemps défaut. Toutefois, il sera possible de démontrer
une réduction de la fréquence des problemes dans certains sous-groupes - par exemple une
diminution de la mortalité maternelle ou de la mortalité infantile chez les grandes multi-
pares - grfce 3 la réduction du nombre des grossesses, ou de montrer qu'il y a eu diminu-
tion du tétanos néonatal gréce & la vaccination des femmes enceintes, ou encore qu'il y a
eu augmentation du poids & la naissance grice au traitement de la malnutrition maternelle.

La prise en considération des variables socio-sanitaires (section 4.2) permet de
mieux faire la preuve du succés d'un programme. Parmi ces variables, on peut citer : la
proportion de femmes examinées er cours de la grossesse, le stade de la grossesse lors du



- 27 -

premier contact avec l'agent de santé, le nombre de contacts pour les soins aux enfants,
la proportion de jeunes enfants ayant regu toutes les vaccinations prévues, et le nombre
de femmes fécondes pratiquant la planification familiale. On peut raisonnablement admettre
que des variables comme celles-la agissent sur 1'état sanitaire des familles et pourront,
4 la longue, fournir les données concrétes nécessaires a 1'évaluation épidémiologique. On
trouvera d'autres détails 2 ce sujet & l'appendice 2.

5. CHOTIX DES STRATEGIES D'INTERVENTION

Les priorités en matiére d'intervention devront 2tre déterminées sur place sur la
base d'un certain nombre de critéres : prévalence du probléme, gravité, importance pour
la collectivité, possibilités d'amélioration, cofits et avantages prévus, etc., (voir
section 4). Au terme de ce travail de sélection on se trouvera en présence soit d'un seul
probléme de santé, soit - plus probablement - d'un ensemble de problémes que le nouveau
service SMI/PF aura pour mission de résoudre dans les domaines de la reproduction, de
la croissance et du développement.

5.1 Exemple d'un processus de décision

Nous exposerons ci-aprés les grandes lignes d'une méthode systématique de choix des
stratégies d'intervention en fonction des issues, des facteurs de risque, des ressources,
des contraintes et des effectifs disponibles. Cette méthode comporte une série de déci-
sions successives. Plusieurs autres méthodes sont évidemment possiblesl et celle-ci n'est
qu'un exemple parmi d'autres. Comme la fréquence et 1'importance des diverses variables
différent considérablement d'un endroit & l'autre et qu'il existe de grandes différences
entre les groupes & risque, les ressources et les possibilités d'intervention, on compren-
dra que les indications qui suivent soient forcément trés générales., Les exemples choisis
pour illustrer le processus de décision sont la mortalité périnatale et-la mortalité des

nourrissons et des jeunes enfants, qui sont malheureusement trés courantes et treés
répandues.

1 Déterminer la ou les variables épidémiologiques sur la base de la fréquence des
issues et de leur importance pour la collectivité (ici : mortalité périnatale et morta-
1ité des nourrissons et des jeunes enfants).

2) Dresser la liste des causes associées et indiquer leur fréquence. Dans cet
exemple, on s'est servi des données de mortalité périnatale recueillies a 1'hdpital de
Makassar (Indonésie) sur la base de la série de Barron? et d'observations faites par
Morley au Nigéria.3

On trouvera & l'appendice 1 les résultats détaillés de ces deux études. Barrom a
dressé la liste de cing grandes causes associées, & savoir : le faible poids & la nais-
sance (36 % des cas); les traumatismes 2 la naissance (18 7%); l'anoxie foetale (13 %);
les hémorragies antepartum (10 %) et les malformations congénitales (9 %). Naturellement,

N

. 3 1
la fréquence relative de ces causes varie d'un pays et d'un endroit a 1'autre.
3) Pour chacune de ces causes associées, dresser la liste des signes précurseurs
et des facteurs de risque, sur la base des conditions locales, et leur attribuer des
points, Cela pourra se faire de manidre approximative par consensus local, mais on pourra

aussi 8tre contraint de procéder & des enquétes spéciales, La liste de l'annexe 2 pré-
sente une série de facteurs de risque connus.

4) Pour chaque facteur de risque ou signe précurseur, il faudra

a) déterminer s'il est possible d'agir sur l'issue attendue en utilisant les
techniques médico-sanitaires disponibles, et évaluer le changement que l'on
peut espérexr dans des conditions optimales;

! Bainbridge, J. & Sapirie, S. Gestion des projets sanitaires, Geneve, Organisation
mondiale de la Santé, 1975 (Publication offset X° 12).

Barron, S. L., Perinatal mortality and birthweight in Makassar, Indonesia,
7. Obstet. Gynaecol, Br, Commonw., 81, 187-199.

3 Morley, D. Paediatric possibilities in the developing world. Londres, Butterwooth,
1973 (Postgraduate Paediatrics Series).
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b) décider 3 quelles méthodes de mesure on aura recours (pour dépister par
exemple l'insuffisance de poids a la naissance il faudra disposer d'une

balance et il faut qu'une personne capable de s'en servir soit présente soit

au moment de la naissance, soit trés peu de temps aprds); l'anoxie foetale

peut @tre dépistée au moyen de l'indice d'Apgar, mais cela suppose une. certaine
qualité des soins obstétricaux; ' )

c) se prononcer sur la faisabilité - y compris l'acceptabilité - de chaque
intervention particiulidre dans la collectivité visée, en dehors de toute consi-
dération de colit. Par exemple, la planification familiale est idéale pour dimi-
nuer les grossesses chez les femmes de plus de 35 ans. Son efficacité varie
théoriquement entre 94 et 99 %, selon la méthode utilisée (cette dernidre
dépend elle-méme des attitudes de la population). Mais dans certains contextes
culturels, la planification familiale est inacceptable.

5) Pour chaque facteur de risque ou signe précurseur, évaluer la nature et.l'impor-
tance de l'intervention nécessaire. Dans 1l'exemple ci-dessus, il faudra contacter toutes
les femmes en age de procréer et donner des -conseils de contraception aux plus agées
d'entre elles., Il faut dans ce cas connaitre le chiffre et la répartition de la popula-
tion et se prononcer sur la méthode 2 utiliser.

6) Pour chaque intervention, calculer les ressources nécessaires, A cet effet,
il faut estimer les besoins en experts et évaluer le temps requis pour chaque téche.
D'un point de vue pratique, il serait souhaitable de répartir les ressources nécessaires
entre les trois catégories de personnel (A a C). Par exemple, si l'on opte pour 1l'emploi
des stéroides comme contraceptifs, les pilules pourront 2tre distribuées par les agents
de santé périphériques (classe A); qui pourront @tre par exemple ici des guérisseurs et
12 des sages-femmes. Si l'on opte pour le stérilet, il devra @tre inséré par une personne
plus compétente (classe B) et, dans certains cas difficiles, par une personne de niveau
supérieur (classe C). Concrétement, les niveaux de qualification varieront d'une collec-
tivité a 1'autre (voir section 4.5.3 et figure 7). On fera le total de toutes les res-
sources nécessaires pour l'ensemble des interventions.

7) Inventorier les ressources disponibles sur le plan des effectifs et des compé-
et les comparer avec les besoins. A ce stade, il faudra envisager des stratégies
de rechange, par exemple, on décidera d'utiliser un personnel de niveau inférieur. En
planification familiale, si les sages-femmes qualifiées capables de poser un stérilet
font défaut, on sera amené soit a opter pour la pilule contraceptive, soit 3 former du
personnel - par ailleurs non qualifié - pour insérer le stérilet,

tences,

8) - Sur la base de toutes ces considérations, prendre les décisionms finales sur la
stratégie globale & appliquer. Si tel type d'intervention -~ par exemple, la planifi-

cation familiale pour les femmes de plus de 35 ans —.agit sur plusieurs facteurs de
risque (par exemple la mortalité périnatale, le faible poids & la naissance, l'anoxie
foetale et les malformations congénitales), on lui accordera la priorité en cas d'insuf-
fisance des ressources. Si des facteurs de risque concernent l'ensemble de la population,
on interviendra dans certains cas auprés de toutes les femmes et de tous les enfants;
s'ils ne concernent que certaines fractions de la population, on devra cependant prévoir
un minimum de soins pour tous, méme pour les femmes et les enfants apparemment indemnes

de risque.

5.2 Compléter et contrdler la stratégie d'intervention

Pour chaque opération sur le terrain, il faudra définir avec précision, en termes
opérationnels, les td@ches 2 accomplir a chaque stade, indiquer par qui, comment et quand

elles seront exécutées. Bref, il conviendra de rédiger un manuel détaillé des opérationms

qui servira également a des fins d'instruction et d'évaluationm.

L'organigramme de la figure 8 illustre les diverses étapes de 1l'élaboration, de la
réalisation et de 1'expérimentation de la stratégie d'intervention fondée sur les facteurs
de risque. Les principaux éléments 2 prendre en considération, en dehors de ceux dont il
est question dans les sections précédentes, sont la définition des critéres d'évaluation
de chaque nouvelle stratégie et 1'essai sur le terrain, suivi d'une modification; d'une

nouvelle expérimentation et d'une nouvelle évaluation jusqu'a obtention d'un résultat
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satisfaisant. Cette démarche (surveillance-évaluation-amélioration) est un élément capi-
tal et distinctif de la stratégie d'intervention en fonction des facteurs de risque dans
le domaine des soins aux méres et aux enfants,

6. INFORMATIONS SANITAIRES

I1 est nécessaire de disposer d'informations pour planifier, exécuter et évaluer les
programmes. Toute stratégie d'intervention fondée sur la notion de risque doit donc com-
porter un systéme d'information. Il est en effet essentiel de disposer de statistiques de
1'état civil ou du moins d'estimations silires, ainsi que de données écologiques relatives a
la collectivité; cependant, il doit Btre possible de commencer d'améliorer les services
sans attendre de disposer d'informations précises ou d'avoir entrepris des recherches. La
section 4.4 évoque la nécessité de recueillir des renseignements sur les ressources et le
fonctionnement des services de santé.

6.1 Informations de base requises pour la planification

Dans la mesure du possible, tout systéme d'information sanitaire mis en place dans
une zone donnée doit recueillir les informations suivantes

- statistiques de 1'état civil, structure de la population par dge et par sexe, fécondité,
taux de natalité, mortalité par dge et par sexe (et par cause, si les causes sont
connues), tendances de la nuptialité;

- répartition géographique des collectivités et des foyers;

- cartes, moyens de communication, données climatiques;

- traditions culturelles, professions, coutumes religieuses, attitudes face aux problémes
de la santé, de la maladie, de la planification familiale, de 1'élevage, des enfants;

‘- moyens d'éducation et niveaux d'instruction de la population;

- hygiéne du milieu : eau, égouts, mouches, rongeurs et autres vecteurs de maladie;

- organisation de la collectivité, autorités religieuses et laiques, structures adminis-

" tratives (section 4.4);

- principaux problémes de santé - de la population locale,; notamment en matiére de SMI
‘(section 4.3.2);

- services de santé : organisation, disponibilité, effectifs et qualifications du per-
sonnel, nombre et qualité des installations, degré d'acceptation et d'utilisation des
services, présence de guérisseurs traditionnels (section 4.4).

Si certaines de ces données manquent ou sont incomplétes, on pourra effectuer des
enquétes spéciales ou faire une estimation si l'on conmnait les conditions locales. Répétons
une fois encore, que cette liste est purement indicative et d01t étre adaptée aux situa-
tions locales.

N

6.2 ' Informations & recueillir systématiquement

Pour compléter les informations susmentionnées, il conviendra d'établir et de main-
tenir des contacts réguliers avec tous les ménages de la zonme qui reléve du service de
santé, afin de repérer les grossesses et de surveiller les problémes de santé et de mor-
bidité auxquels s'intéresse la stratégie d'intervention retenue. Pour ce faire, il faudra
généralement recueillir des informations sur le nombre .d'enfants nés vivants et d'enfants
mort-nés, de décés de moins d'un an, ainsi' que sur certaines formes de morbidité.

Pour réunir les informations requises, les méthodes ci-aprés .ont donné satisfaction

1) Dresser la liste des ménages et des membres du ménage avec classement par dge et
par sexe. Si l'on dispose d'un nombre suffisant de sages-femmes, d'infirmiéres ou d'auxi-
liaires, chacune d'elles se verra attribuer une zone donnée et devra visiter systémati-
quement et régulidrement chaque foyer. Cette liste aidera le personnel de santé dans sa
tache et facilitera la supervision de son travail. Durant ses visites, le travailleur de

N

la santé devra mettre les listes a jour et enregistrer les naissances et les déces.




2) Des agents chargés d'assurer les contacts avec la collectivité pourront étre
recrutés parmi les habitants des villages ou des quartiers lorsque 1'on ne dispose pas de
suffisamment de personnel qualifié pour desservir toute la population. Ces agents pourront
donner au travailleur de la santé des renseignements sur les femmes enceintes, les nais-
sances et les décds dans la zone de leur ressort. Chaque fois qu'une femme enceinte sera
repérée. l'agent de "contact" pourra, selon les ressources disponibles, l'adresser a une
sage-femme ou l'affecter & un groupe a risque pour qu'elle soit suivie, conformément aux
usages locaux et selon les dispositions prévues dans la stratégie d'intervention. On agira
de méme dans le cas des nouveau-nés dont la mére a accouché sans recourir aux services de
santé. Selon les cas, on pourra faire appel & ces agents de contact pour recueillir et
enregistrer d'autres données.,

3) Des statistiques sur 1'utilisation des services de santé par les femmes et les
enfant$ séront établies & partir des dossiers individuels. Dans ces dossiers, qui devront
@tre simples, on enregistrera les données relatives & la stratégie d'intervention. Ces
dossiers seront conservés, soit par le travailleur de la santé, soit par l'agent de
"eontact" de la collectivité, soit par les méres. Parmi les informations contenues dans
ces dossiers, on peut citer : état de la grossesse lors de la premiére visite, nombre de
visites prénatales, précisions relatives & l'accouchement et & l'accoucheur, poids a la
naissance et sexe du nouveau-né, détails sur la croissance et le développement, vaccins
recus, etc. Pour les femmes non enceintes, le dossier devra contenir des indications sur
le recours a la planification familiale.

Les listes des familles établies par les travailleurs sanitaires ou les agents de
contact, de méme que le compte rendu de leurs activités, compléteront utilement les
dossiers individuels.

6.3 Relevés statisiiques sommaires

Ces relevés devront etre établis chaque semaine, chaque mois ou chaque trimestre par
le travailleur sanitaire, l'agent de contact ou un membre du personnel d'encadrement. On
y trouvera des renseignements précieux sur 1'importance de la couverture sanitaire des
groupes exposés, sur les issues, sur les interventions et leurs résultats, Cette surveil-
lance continue, de méme que la communication des relevés a ceux qui recueillent les
données, doivent occuper une place importante dans la formation, la supervision et 1'éva-
luation du programme.

7. APPLICATION ET EVALUATION DES STRATEGIES D'INTERVENTION

Dans la mise au point d'un programme d'intervention faisant appel & une stratégie
fondée sur la notion de risque, on ne perdra pas de vue le fait que la fréquence et la
gravité de la maladie ou de l'issue sont importantes tant sur le plan général que du point
de vue de la collectivité intéressée. Les hypothéses de départ sont que 1'identification
des individus et des groupes & risque permet d'intervenir de facon plus précise et plus
efficace ("le plus tdt est le mieux") et qu'il est possible de réduire les risques et,par
voie de conséquence, la gravité de la maladie ou de 1l'issue non souhaitée. Les éléments
de preuve sur lesquels reposent ces hypoth&ses sont souvent indirects puisqu'ils sont
puisés dans les programmes de lutte contre les maladies infectieuses et déduits d'une

analyse des facteurs soumis a des changements temporels dans certains pays industrialisés.

La stratégie d'intervention fondée sur la notion de risque devrait permettre une
meilleure affectation des ressources disponibles et l'amélioration des services de santé
maternelle et infantile et de santé de la famille. Cependant, la faisabilité et 1l'utilité
de cette stratégie dans différentes conditions doivent &tre vérifiées sur le terrain.

A cet effet, on choisira comme terrains d'expérience un certain nombre de zones bien
délimitées, ol se posent des problemes de santé différents et ol les ressources sont
différentes. Les indices épidémiologiques et socio-médicaux devront etre suffisamment
sensibles et les méthodes d'intervention suffisamment slires pour que l'on puisse déceler
assez rapidement des changements significatifs.



7.1 Objectifs des études sur le terrain

Les objectifs généraux des études collectives sur le terrain doivent &tre de mettre au
point une méthode pratique permettant d'évaluer les risques auxquels sont exposés les
individus et les groupes d'individus, de concevoir des stratégies locales d'intervention en
tenant compte des niveaux de risque et du niveau des ressources, et enfin de vérifier

l'efficacité de ces stratégies dans divers contextes.
Les objectifs spécifiques sont les suivants

1) Identifier les problemes de santé maternelle et infantile les plus impoftants
des populations considérées (sections 4.1, 4.2, 5.1).

2) Mettre au point des instruments de mesure pouvant &tre utilisés localement,
pour évaluer 1'importance et la gravité du ou des problémes, les possibilités de recours
aux ressources locales, les facteurs de risque en jeu, et les moyens de les identifier
(sections 4.4, 5.1).

3) Mettre au point une stratégie d'intervention locale fondée sur 1l'identification

-~

des facteurs de risque et visant a améliorer la couverture sanitaire (points 4.5,:5).
4) Contrdler 1'issue et les résultats obtenus (section 4.6).

5) Procéder a une nouvelle évaluation du probléme et de la méthode adoptée, compte
tenu de ses incidences sur 1'affectat10n des ressources globales et locales et sur la
politique en matidre de personnel de sante, notamment en ce qui concerne le deploiement
du personnel de santé au niveau périphérique (figure 8).

Le groupe spécial est convaincu qu'il ne doit pas y avoir de recherche sans pres-
tations effectives et que 1l'un des ObJeCtlfS visés devrait etre la création ou le déve-
loppement de services médico- sanitaires méme si cela n'est pas 1nd1spensab1e pour 1'étude
proprement dite,

7.2 Besoins opérationnels pour le contrdle des études sur le terrain

Pour chaque étude sur le terrain, il conviendra de définir avec précision, en termes
opérationnels, les tdches & accomplir 2 chaque étape, et indiquer par qui, comment et
quand ces taches seront exécutées. En bref, il faudra rédiger un manuel détaillé des
opérations qui puisse servir a des fins d'instruction et d'évaluation.

L'appendice 3 présente un premier exemple d'une expansion des objectifs généraux,
Le facteur de risque considéré est 1l'anémie de la mére et les variables épidémiologiques
sont le poids & la naissance, la mortalité périnatale, la croissance et le développement.

Cet exemple décrit certaines des mesures & prendre pour combler le fossé entre la
théorie et l'action pratique. Dans chaque situation il faudra établir des protocoles
detallles. L'appendice 1 contient un exemple assez général des principes dont il convien-
dra de s' 1nsp1rer

7.3 Eléments & prendre en considération dans le choix du lieu des essais et dans le
choix de 1'issue

1) I1 est recommandé de retenir une ou deux issues d'intérdt général, afin de
pouvoir comparer les résultats obtenus en différents endroits par des stratégies probable-
ment différentes. A titre d'exemples, on peut choisir la mortalité périnatale, le faible
poids & la naissance, la gastro-entérite et les autres accidents infantiles. Il est
indispensable que les issues choisies présentent une importance pour toutes les zones
considérées, mdme si leur rang de priorité doit varier d'une région a 1'autre.

2) La dimension des populations a étudier sera fonction de 1'évaluation, ainsi

que des issues retenues et de leur fréquence. Si l'on veut, par exemple, s'attaquer 2
la mortalité périnatale, il sera souhaitable, pour un taux initial de 40 a 50, de
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retenir environ 200 cas, c'est-a-dire d'appliquer la stratégie d'intervention a 4000 ou
5000 femmes enceintes (voir 1'appendice 2).

3) La durée d'expérimentation des méthodes devra @tre aussi courte que possible;
cependant, 1l'exécution du programme prendra probablement au moins trois ans. Li encore,
tout dépendra de la fréquence de 1l'issue choisie, des personnels disponibles, de la rapi-

-

dité a laquelle la stratégie sera mise au point et de la qualité des données recueillies.

4) Les zones géographiques ol se déroulera 1'étude seront choisies par les pays
intéressés avec la collaboration de 1'Organisation mondiale de la Santé et compte tenu des
contraintes énumérées ci-aprés. Bien que cela ne soit pas indispensable, il serait souhai-
table que les études aient lieu simultanément dans plusieurs régions. Il est recommandé
de choisir au moins trois groupes culturels dans trois continents différents; ou le
niveau de développement des services de santé soit également différent et 1l'un des groupes
devra se trouver dans une zone péri-urbaine.

5) Il sera nécessaire de comparer les divers projets exécutés dans les différentes
régions, en faisant appel a des méthodes scientifiques rigoureuses. Les difficultés inhé-
rentes a ce genre d'étude sont considérables, mais peuvent 2tre atténuées en partie grace
a la normalisation et a la coordination. Il devrait par exemple &tre possible d'utiliser
de souples modeles séquentiels, auxquels on apportera les modifications nécessaires en
fonction des résultats constatés sur place et ailleurs. Un programme bien congu pourra,

aprés analyse, donner rapidement des résultats valables,

6) Les critéres a prendre en considération dans le choix des zones expérimentales
sont les suivants

-~ il faut choisir une zone qui ne soit ni trop éloignée, ni inaccessible;

- il faut disposer d'un nombre minimum de données sur la population (données de recen-
sement, statistiques de 1'état civil, etc.) ou pouvoir obtenir ces données sans trop de
difficultés (section 5);

- il faut qu'il existe un embryon de service de santé et qu'il soit possible de le
développer de facon & pouvoir contacter toutes les femmes de la collectivité; en d'autres
termes, il faut pouvoir couvrir 1'ensemble de la population méme si 1'agent de santé de
la collectivité n'a regu qu'une formation trés sommaire;

- il faut bénéficier du soutien enthousiaste de la collectivité locale, de l'appui
sans réserve des autorités et de la collaboration totale de tous les services socio-
sanitaires; _

- il faut que 1l'accés aux services soit facile, c'est-a-dire libre et gratuit;

- il faut une stabilité politique relative;

- il faut que le service puisse étre intégré dans les services de santé généraux;

- il faut que les ressources locales puissent @tre réaffectées, méme si elles sont
limitées et qu'il soit possible de mener 1'étude & bien en 1'absence ou avec trés peu de
ressources complémentaires (sauf en ce qui concerne la formation).



APPENDICE 1

Autres exemples de facteurs de risque, de systémes de notation et de stratégies d'inter-

vention

On trouvera ci-aprés quelques exemples plus détaillés relatifs aux différents niveaux

d'intervention,

1. ‘Mortalité périnatale-

La distribution des causes associées est fondée sur les séries de Barron (Hopital
Makassar, Indonésie).l Si 1'on dispose de ressources importantes, on pourra établir une
distinction entre les nouveau-nés présentant une insuffisance de poids a la naissance, les
prématurés réels et les dysmatures,

Causes associées

Faible poids a la
naissance

(36 %)

Traumatismes & la
naissance

(18 %)

Hypoxémie foetale
(13 %)

Signes précurseurs et facteurs

- de risque

‘Mére agée de moins de 17 ans, ou

de 35 ans ou plus
Insuffisance de poids avant la
grossesse

.Prise de poids insuffisante

avant la grossesse

Grande multiparité

Grossesses trop rapprochées
Avor tement spontané antérieur
Grossesse multiple

Saignement vaginal
Pré-éclampsie

Avortement provoqué antérieur
Infection chronique '
Tabagisme

Disproportion céphalopelvienné
Naissance antérieure d'enfants:
de plus de 4 kg

Intervention chirurgicale lors
d'accouchements antérieurs
Présentation par le siege
Recours au forceps
Accouchement sans soins
obstétricaux

Mere Agée de plus de 35 ans
Malnutrition de la mere
Multiparité importante
Obésité de la mere

Déceés périnatal antérieur
Anémie

Maladie endémique (par exemple,
paludisme)

Gain de poids insuffisant
Grossesse prolongée
Saignement vaginal

Interventions possibles

Education sanitaire. avant la

- grossesse

Conseils sur les méthodes de
contraception

Amélioration de la nutrition
Soins précoces et réguliers
avant 1l'accouchement

_Consultation spécialisée pour

les saignements, la grossesse
multiple, la béance du col
utérin, la pré-éclampsie, etc,
Repos durant la grossesse
Renonciation du tabac

Soins intensifs durant
1'accouchement

Réanimation du nouveau-né

Observation suivie pendant la
grossesse .

Soins précoces et réguliers
avant la naissance
Consultations spécialisées en
temps voulu o .
Accouchement -par 'une personne
qualifiée

Education sanitaire avant la
grossesse

Conseils sur les méthodes de
contraception

Amélioration de la nutrition
Lutte contre le paludisme
Soins réguliers et précoces
avant 1l'accouchement

Renvoi au spécialiste en vue
du traitement des complications
et des maladies spécifiques
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