
15 

Une evaluation des processus 
et des effets d'un programme 
de reference-evacuation des 
urgences obstetricales au Mali 

Pierre Fournier, Caroline Tourigny 
et Francine LaBossiere 

Ce chapitre traitera de l'evaluation d'un prog ramme de reference­

evacuation des urgences obstetrica.les dans un pays a faibles ressources, 
Ie Mali. CeUe evaluation, qui est taujaurs en cours, consiste en une analyse 
de !'implantation et des effets du programme. Elle repond aux besoins 
d'information des acteurs locaux et regionaux qui ant participe active­
ment a son implantation, et ceo, dans une region specifique du Mali. NOlls 
decrirons tout d'abord Ie programme ainsi que Ie contexte dans lequel it 
"s'inscrit. NOlls presenterons ensuite succinctement les princ ipal~s appro-

. ches'tttilisees dans l'analyse de !'implantation et Ie protocole d'evaluation 
retenu. Enfin, nous detaillerons Ie processus d' evaluation et presenterons 
les resultats obtenus et les lelfons apprises jusqu';\ ce jour. 
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le contexte et Ie programme 

Le Mali est situe en Afrique de rOuest, et sa population est de 10 ;05 522 

habitants, dont plus de 70 % vivent en zone rurale. L'esperance de vie a la 
naissance est de 61,6 ans. La majorite de la population vit dans la pauvrete, 
et 35 % dans l'extr~me. pauvrete. Selon I'Enquete demographique et de 
Sante du Mali 2006, Ie milieu rural enregistre generalement une incidence 
et une profondeur de la pauvrete plus forte que Ie milieu urbain (Cellule 
de Planification et de Statistiques du ministere de la Sante et ai., 2007). 

Malgre Ie developpement soutenu du secteur sanitaire au cours des der­
nieres annees, la couverture sanitaire demeure faible: en 2006, 60 % de la 
population vivait dans un rayon de plus de 5 !un d'un centre de sante, et 
40% a plus de 15 km (DRS et DRDSES-Kayes, 2007)· 

Le systeme de sante est structure en quatre niveaux: les centres de sante 
communautaires (CSCom), les cent~es de sante de reference de district 
(CSRef), et enfin les h6pitaux regionaux et nationaux. Les CSCom consti­
tuent Ie premier niveau de contact avec Ie systeme de sante. Il's sont geres 
par la population par l'entremise d'une Association de Sante communau­
taire (ASACO) et olfrent des soins de base tels que la consultation prenatale, 
la vaccination, des consultations curatives et des accouchements non com­
pliques. lis couvrent une population comprise entre 5000 et 15 000 habi­
tants. Pour assurer la continuite des soins, chaque CSCom est en relation 
avec un CSRef auquel iI relere les cas qui depassent sa competence. 

La region de Kayes est une des huit regions administratives et sanitaires 
du Mali. Elle compte 1 612 581 habitants et· est subdivisee en 7 districts 
regroupant 1565 villages. La densite de la population se situe entre 9 et 
21 habitants au kilometre carre. On trouve un h6pital regional a Kayes, la 
capitale deb region. Chaque district compte un CSRef, et I'on y denombre 
131 CSCom et 88 autres centres de sante de premier niveau (postes de sante, 
dispensaires) (DRS et DDS-ES-Kayes, 2007). Ces derniers centres ne font 
pas partie du systeme etatique et sont geres par des collectivites, des 
organisations non gouvernementales ou des organisatio~s religieuses. 

Dans la region, 34 % des accouchements se deroulent en etablissements 
de sante et sont assistes par du personnel qualifie, induant les matrones 
ayant suivi une formation continue, comparativement a la moyenne 

nationale de 41 %. 

La mortalite maternelle', au Mali, atteint un des taux les plus eleves du 

monde. Le ratio de mortalite maternelle serait de 464 deces pour 100 000 

naissances vivantes (Cellule de Planificat ion [ ... J et a/., 2007)· Vne esti­
mation de ce ratio corrigeant les biais de mesure Ie situerait a 970 sur 
100 000 pour I'annee 2005 (OMS, 2008). La reduction du taux de mortalite 
maternelle "tst un des objectifs du Millenaire des Nations Unies pour Ie 
developpement ; on vise en effet a la reduire de 75% entre 1990 et 2015 

(Projet Objectifs du Millenaire des Nations Unies. 2005). ce qui represente 
un defi de taille pour Ie Mali. qui a plut6t fixe son objectif de reduction a 
50 % (Ministere de I'~conomie et des Finances, Mali, 2002). 

Causes, conditions et strategies de reduction de fa mortalite materneffe 

Les causes et les conditions de la mortalite et de la morbidite maternelles 
sont bien connues, et les strategies permettant de la reduire ont nkemment 
fait l'objet d'un recensement exhaustif(Ronsmans et Graham, 2006). On 
estime que la majorite des deces maternels surviennent entre Ie debut du 
dernier trimestre et la semaine suivant la fin de la grossesse (Campbell et 
Graham, 1990; Li et al., 1996). La plupart des deces maternels sont causes 
par des consequences directes de la grossesse et de l'accouchement. Plus 
specifiquement. les femmes meurent principalement d 'hemorragies 
graves. de troubles hypertensifs et d'infections (Khan et al.. 2006), mais 
les avortements, surtout ceux qui sont provoques, demeurent une cause 

majeure de deces (Thonneau et al., 2002). 

Une des strategies de reduction de la mortalite maternelle qui a fait la 
preuve de son efficacite vise a garantir aux femmes enceintes l'acc~s a des 
soins obstetricaux de base (SOU) - administration parenterale d oxyto­
ciques. d'antibiotiques et d'anticonvulsivants, accouchements assistes, 
extraction manuelle du placenta - et complets, ou les SOU de base avec 
cesarienne et transfusion (de Bernis, 2003). Une revue systerrl:atique de la 
~tterature (Paxton et al .• 2005) montre qu'un meilleur acces aux SOU est 
assode a des taux de mortalite maternelle moins eJeves mais que la qualite 
des soins qu'on y dispense est tout aussi importante,l'acces facile a des 

1. Un dech maternel a ete delini comme Ie dech d'une femme survenant au cours 
de la grossesse ou dans les 41 jours suivant l'accouchement, pour une cau~ obstetr.icale 
directe ou indirecte (Classification statistique internationale des maladies, neUVII!me 

revision, OMS). 



SOU de mauvaise qualite n'entralnant pas la m~me rMuction de la mor­
talite maternelle. us auteurs ont demontre que les donnees probantes 
sont concluantes et que les SOU doivent !tre une composante integrale 
de tout programme qui vise la rMuction de la mortalite maternelle. 

L'acces aux SOU demeure cependant probIematique dans des contextes 
a faibles ressources. Dans un pays en developpement, une femme qui a 
une complication obstetricale doit sauvent surmonter plusieurs obstacles 
avant d1accMer aux SOU. Le modele des trois retards, ou des trois delais, 
elabod par Thaddeus et Maine (1994). est une fa~on de subdiviser Ie temps 
qui s'ecoule entre I'apparition d'une complication et I'obtention des soins 
obstetricaux d'urgence appropries. Les trois retards decrits par ces auteurs 
sont: 

• Ie temps «ouIe avant de decider d'avoir recours aux SOU; 
• Ie temps n«essaire pour se rendee a un centre de SOU; 
• Ie temps ecouIe entre l'arrivee au centre de SOU et la dispensation des 

soins appropries. 

Parmi les facteurs qui peuvent influencer Ie premier retard, soit Ja 
d«ision d'avoir recours aux SOU, on trouve la non-reconnaissance des 
signes de danger, la gravite de la complication, l' eloignement du centre 
de sante, la qualite perc;:ue des soins offerts et Ie refus de la femme ou de 
la famille d 'avoir recours aux SOU pour des raisons economiques ou 

. socioculturelles. Le deuxieme retard est souvent lie a 1a distribution geo­
graphique des centres de sante, II. leur eloignement par rapport au domi­
cile. aux conditions des routes ainsi qu'lI. la disponibilite et aux couts du 
transport. Le troisieme retard peut !tre dO. au systeme de reference des 
SOU de base vers les SOU complets; soit qu'il est inadequat, soit qu'jJ 
manque de personnel competent;de fournitures ou d' equipements medi­
caux (Maine et al., 1997). 

Selon differentes etudes (repertoriees par Ronsmans et Graham, 1007), 

les femmes meurent majoritairement en milieu hospitalier. ce qui indut 
des cas ayant ete referes pour complications obstetricales et des femmes 
venues accoucher normalement mais qui ont connu des complications 
au cours du travail. La qualite des soins demeure preoccupante et plu­
sieurs etudes ont fait etat de pratiques cliniques sous-optimales et de 
delais dans Ie diagnostic et Ie traitement des complications (Harrison, 
1997; cite par Ronsmans et Graham, 1006). Selon une etude multisite 

etfectuee au Senegal. 79 "" des deus survenus dans les centres hospitaliers 
elaient evitables el etaient relies II. la qualite des soins (Dumont et al. , 

1006). 

Descrlption ~u programme 

Pour rMuire Ie taux de mortalite maternelle, Ie gouvernement du Mali a 
mis en place un systeme de reference-evacuation (SRE) pour les-urgences 
obstetricales, qu'on definit comme etant un etat grave lie a la grossesse 
ou II. I'accouchement et qui requiert une intervention medicale d'urgence 
afin d'emp~cher 1a mort probable de 1a femme (Maine et al .• 1997)· Ce 
systeme de reference vise II. ameliorer la qualite des soins obstetricaux 

d'urgence, mais aussi I'acces des femmes aces soins, et cela ~ans Ie b~t de 
diminuer la letalite des complications obstetricales. Sommauement, II est 
articute autour de trois composantes principales: un systeme de finance­
ment (des caisses de solidarite); un systeme d'alerte et d'evacuation 
sanitaire (des ambulances et des radios); la mise II. jour des soins obste­

t ricaux d'urgence dans les CSCom et les CSRef. 

• Les caisses de solidarite. Elles ont ete mises en place dans chaque 
district pour rMuire les couts assumes par les femmes lors d'une com­
plication. Des partenaires locaux (ASACO, Mairies, CSRef) font des 
contributions financieres II. la caisse sur une base reguliere; la contri· 
bution de chaque partenaire etant etablie annuellement par consensus. 
L'argent de la caisse est utilise en cas d'evacuation, pour payer,une 
partie des couts directs et indirects (par exemple, Ie carburant de I am­
bulance, l'a11ocation ;ournaliere du chauffeur, I'amortissement de 
I'ambulance.les soins fournis). Avant la mise en place des caisses de 
solidarite, la totalite de ces coOts devait etre assumee par les patientes, 
ce qui constit~ait une barriere financiere importante et pouvait retarder 

de fac;:on considerable I'obtention de soins appropries . 
• l..e systeme d'alerte et d'cvacuation. Chaque CSCom dispose d'une 

radio ·rurale permettant de contacter Ie CSRef. On utilise aussi de plus 
en plus les telephones ce11ulaires pour communiquer avec Ie CSRef. 
.Chaque CSRef dispose d'au moins une ambulance pouvant assur~r 
I' evacuation des urgences obstetricales du CSCom au CSRef, une fOis 

I'appellance par Ie CSCom. 



• Les soins obstetricaux d'urgence (SOU) a deux niveaux. Des activites 

de formation et des achats d'equipements ont permis d'ameliorer la dis­

ponibilite et la qualite des SOU, qui sont organises en deux niveaux. En 

premier lieu, les SOU 1, dans les CSCom, OU Ie personnel prend en charge 

les accouchements normaux, !'identification des complications et la 

reference des complications graves au CSRe£ Les CSCom sont majoritai­

rement diriges par un infirmier, alors qu'une matrone procede generale­

ment aux accouchements. Quelques CSCom, diriges par des medecins 

detenant une formation specifique en SOU de base, peuvent olfrir des 

soins plus complexes tels que des perfusions d'oxytocines et I 'utilisation 

de la ventouse ou des forceps. Et en second lieu, les SOU 2, dans les CSRef, 

OU Ie personnel s'occupe des accouchements compliques et de la prestation 

des SOU complets._Les CSRef sont dotes d'un bloc operatoire, ~t la plupart 

d'entre eux peuvent faire des transfusions sanguines. 

L'intervention est relativement normalisee du point de vue technique 

et bien decrite dans un cadre conceptuel national, mais ce cadre doit 

ensuite etre adopte par chaque district. Pour que Ie Systeme de reference­

evacuation soit considere effectif dans un district donne, la communaute 

et les partenaires du district doivent s'entendre sur les responsabilites de "­

chacun. Le SRE est actuellement effectif dans les sept districts de la region 

de Kayes, mais la date de mise en ceuvre du systeme varie d'un district a 
1 'autre, se situant entre juillet 2001 et novembre 2005. 

Le modele log/que de "Intervention 

Le modele logique de I'intervention est ilIustre a la figure 15.1. Les differents 

intrants y sont representes (CSCom, CSRef, systemes de transport et de 

communication, et caisses de solidarite) ainsi que leur.s liens avec les diffe­

rents processus menant a la production des effets attendus du SRE. 

Description des octeurs et des enJeux de /'evaluation 

Differents acteurs sont impliques directement ou indirectement dans Ie 

programme du Systeme de reference-evacuation, et cela a plusieurs niveaux:: 

local, regional, national, supranational et international. Les enjeux de I' eva­

luation varient en fonction du niveau ou se situe chaque acteur et de son 

implication dans Ie SRE, tels que decrit dans Ie tableau 15.1. 
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Acteurs et enjeux de I'~valuatlon du SRE 

Direction ~Ionile 
de Ia unt~ (DRS) 

Direction ~1on,Je du 
dMloppement:lOCY1 et 
de I'~onomil! solkl'lll! 
(DROS£S) 

tqulpe soc\osanlt,lre 
de district (m~ecins du 
CSR~f et personnel du 
d~veloppement social et 
de I'~conomle sOlldalre) 

Commun.ut~s et 
colledlv!tts lonies 

Direction llilltionille de Ia 
unt~(ONS) 

..... 
Mise en oeuvre des 
poIltlques IIiIItloNles en 
unt~ {pourll DRS)et 
:IOCY1es (pour Ia 
OROSES) 

MIHen~uvredn 
polltlques socia II'S et en 
unt~, ~ I'khelledn 
dlstrkU 

Promotion et mise en 
o~ratlon des syst~mes 
louu.deunt~, 

Contribution fillillnc~re 
des nlssn de §OIklarit~. 

Obtention des services 
du SREparla poptJl.tIon 
btnl-ficIaill!. 

Appul etwM de Ia mise 
en ceuvre des poIltlqun 
IIiIItloIIiIIlesdesanU. 

II ~'~it de Ia premlbl! ~Ion unitalre 
~ mettre en piKe un syst~me de suM 
du SRE OH/$y complet. 

Des donnifl probantes.sont re<uelUIes 
wr Ies effets du SRE ~ I'khelle 
regiol\illie et sur Ies fKtevrs Influen· 
t;OInt son Implantation, 

us doni1fts pennettent de rMler ies 
rbultiltli t<Jngibles du programme au 
baillevr de fonds (l'Agence un~lenne 
de d~loppement Internatlon,l) illns! 
qu';)U minis~re malien de I. SiJnt~, 

Ces ~sulUts permettent d'am.!llofer 
Ie SRE et de maxlmlser son potentlel, et 
donc de con,{aincre II'S collectlvltts 
locales de la pertinence de soutenlr Ie 
SRE et de cotlser selon Ie montant 
prevu au)!; caisses de solklarit~, 

Desrtsultats conduanu surl. 
diminution de Ia I~t.lit~ malemelie 
confinneront Ia pertinence de 
l'intl'l'Vl'ntlon. 

Cueillette et production de donnfts 
po"Obantes sur Ies efl'eu du SRE et sur 
iesf~rsqullnfllmKen.tson 
implanuliD<l. u qui peut s'~rer utile 
pour IT'IOI:lver Ies autres ~Ions 

------------j""""'"""c-----,bc.--, .. - "c--- unihire:s ~ mettn en place ou II 
Cellule pI,nlfication et conception des Mendll! leur PfOpre SRE. tout en 
st.tl!itlque (mlnlst~re de poIltlques IIiIItlollillles en Informantwr In condltlolu optimales 
Ia SiJn~) unt~. d'implantation. 

..... 
Organisation mondlale 
de la unt~ (OMS) 

Autorltts mondlales 
----------1 con~ntles objectlfs 

Fonds des Nations Unles 
pour la population 
(UNFPA) 

Universltede Montr~.1 

Agenee unadlenne de 
developpement 
Intll'matlonal (ACDl) 

Centre de Il!chflt:hn 
_pour le~pement 
intemiltional (CROI, 
CanOlda) 

du MilUllilllre pourle 
6eYeIoppement. 

, 
InstItUtion unlversltalll! 
s'lnt~Il!SNntlilil 
re<hII'rche en unt~ 
mandl.le en lien avec 
dn Interventions en 
unt~, 

EliI' ~Iaboll! un 
programmedI' 
recherche et de 
formation . 

EliI' lournllun appul 
fin. ncier et un apport 
d'upertlse IU.xttvltts 
de Ia ORSet DRDSES-
KaYfl (200)·2010). 

11 foumlt des fonds pour 
laretherchll', 

Production de preuves sur l'eflkKlte 
des Interventiom vlsant ~ reduill! let 
molUllt~ matll'melle .Iin de diffuser 
Ies meilleure:s pratiques. 

~vatviltlon globille mals rigoureuse 
d'une Intervention en unt~ publique 
qui porte sur un probl~me m.~ur en 
unt~ mondi.Jle. 

Terrain de forrrnotion de qualit~ pour 
des Hudiilnts ilfrkains, malienset 
cilnildiens. 

Olffuslondilns I.J commuMu~ 
scientlfique des rhultah sur II'S effds 
posltlfsduSRE. 

~tabllssement d'une relation solide et 
~ longterme avec I~ DRSet I~ 
OROSES-Kaye~, bas~e sur I'~change et 
la confi~nce, 1'1 sur laquelle s'appuiera 
un programme de rechll'rche plus 
large. 

Production de donnen probOintes sur 
Ies effets d'un programme appuye par 
l'ACOI. 

Appul au)!; recherchll's I~ II 
rlnt~tIon et qui .ident lila prise 
de dklslons et assodfont cherdowrs 
etdkkleur~ 

V.lorlSiltlon de II red'lerche eifectUH 
~ns un cantute de tr;lnsfll'rt des 
conllilllsuncn et de Il!nforcement des 
(lpidtk. 



Approchl!s dansl'analyse d'implantation et protocole d'evaluatlon 

U s'agit iei de decrire l'ana1yse de la production des effets d'une interven­
tion complexe dont la mise en ceuvre est largement influencee par divers 
facteurs. Ce type d' evaIuation est connu saus Ie nom d'analyse d'implan­
tation ou encore d'evaluation des processus. Bien que tous les auteurs 
s'entendent sur Ie fait que l'analyse d'implantation s'inscrive en opposition 
au modele de la to: boite noire,. et qu'elle s'applique a comprendre les meca­
nismes internes par lesquels les interventions produisent leurs effets en 
tenant compte du contexte, iI n'existe pas de modele universel d'analyse 
d'implantation. On peut donc distinguer differentes approches, mais qui 
ont toutes des elements similaires. Voiei resumees cinq d 'entre e1les. 

L'approche proposee par Champagne et Denis (1990) subdivise Ie pro­
cessus d'evaluation en evaluation normative et en recherche evaluative, 
dont l'analyse d'implantation, qui comporte trois composantes, soit: 

• I'analyse des determinants contextuels du degre de mise en ceuvre de 
I'intervention, qui vise a definir les facteurs qui expliquent les diffe­
rences entre l'intervention planifiee et I'intervention mise en ceuvre. 
Elle permet aussi d'identifier les milieux ou une implantation integrale 
de I'intervention est possible; 
I'analyse de I'influence des variations dans Ie processus-d'implantation 
sur les etfets observes, qui cherche a determiner I'influence de chaque 
degre de mise en ceuvre (variables independantes) sur les effets produits 
par I'intervention (variables dependantes). Elle permet d'identifier les 
composantes essentielles et secondaires des interventions pour I'ob­
tention des eff'ets attendus; 

• l'analyse de l'influence de ,'interaction entre Ie contexte d'implantation 
et I'intervention e1le-meme sur les effets observes permet de comprendre 
I'interaction (synergie ou antagonisme) entre differents facteurs en jeu 
dans la production des effets. Cette analyse est utile pour documenter 
la dynamique interne d'une intervention. 

Selon l'approche de Patton (1997), il existe cioq dimensions dans l'ana­
lyse d'implantation: 

• l'evaluation de l'effort, qui porte un jugement sur la quantite et la 
qualite des ressaurces d'un programme et tente de compr~ndre dans 
queUe proportion Ie programme est actif; 

• Ie monitorage des programmes, qui concerne davantage la mise en 

place d'un systeme de collecte de donnees de routine; . 
I'analyse des processus, qui cherche a comprendre les forces et falblesses 
d'un programme par I'analyse de sa dynamique interne et de ses com­

posantes; 
• I'analyse des composantes, qui implique une evaluation de parties 

distinctes d'un programme. En d'autres mots, un programme pouvant 
etre la somme de plusieurs efforts operation nels, ceux-ci peuvent 
chacun faire I'objet d'une analyse d'implantation. Les liens entre une 
ou plusieurs de ces composantes peuvent aussi devenir !'objet d'une 

evaluation; 
• la specification du traitement, qui implique l'identification et la mesure 

de chaque element du programme ainsi que de l'effet qui en est attendu. 
Cette dimension vise a etablir les liens de causa lite et a valider la thwrie 

de !'intervention. 

Pour Rossi, Lipsey et Freeman (2004), iI ne s'agit pas d'une simple 
procedure ou d'une serie de procedures, mais plutOt de reponses a des 
questions qui se focalisent simultanement sur l'intervention (ses res­
sources, ses operations, ses composantes et ses activites), ses fonctions et 
sa performance. Pour ces auteurs, cette forme d'evaluation constitue un 

complement indispensable a l'evaluation d'impact. 
Pawson et Tilley (1997, 2005) pronent pour leur part une evaluation 

dite realiste (realistic) qui met l'accent sur quatre concepts eMs interrelies. 

qui permettent d'expliquer et de comprendre les programmes: 

• les mecanismes de production des effets font reference aux fa~ons dont 
une des composantes, un ensemble de celles-ci ou encore une succes­
sion d'etapes conduisent a des changements. Ces mecanismes consti­

tuent la logique d'une intervention; . 
• Ie contexte decrit les conditions dans lesquelles Ie programme est mlS 

en ceuvre et qui influencent les mecanismes de production des effets. 
Le contexte indut bien sur Ie lieu d'intervention, mais aussi, par 
exemple, les relations interpersonnelles et sociales, la biologie, Jes 

technologies, les conditions economiques; 
• les effets englobent a la fois les consequences attendues et non attendues 

d'un programme, et qui resultent de l'activation de differents meca­

nismes dans differents contextes; 



• Ie m~el~ contexte-mecantsmes-etfets consiste a observ~r comment 
les van~tions d~ns l~s mecanismes et les contextes peuvent permettre 
de p~edlre et d exphquer les variations dans Jes resultats d'une inter­
ventIon. L~s conclusiQns d'une evaluation realiste touchent touj~urs la 
c?nfiguratlon des ditferentes composantes necessaires au maintien 
d un programme. 

Ch.en (2~.05) prllOe plut6t une evaluation des processus basee sur la 
th~ne ~e I mtervention (Theory-Driven Process Evaluation) et une eva­
luatton ~ntegree des processus et des etfets (Integrative Process/Outcome 
Evaluation) .. Ces deux types d'analyse se. basent sur la theorie du pro­
gramme, SOlt les hypothe:>es causales qui sous-tendent I'implantation du 
programme e~ la production des etfets. Le premier evalue la congruence 
entre la theone du programme et son implantation reelle, tandis que Ie 
seco,nd analys~ leS'suppositions .sous-jacentes a la production des etfets. 

~analys.e d.lmplantation du Systeme de reference-evacuation du Mali 
se sl.tue pnnclpalement dans la perspective de Chen. soit celle de l' eva­
lu~t!On basee sur la .t~eorie. Nous avons priviJegie cette approche. qui 
eXlg~ de rendre expitclte la tMorie du programme, en raison de la com­
p~exlte par~iculiere du SRE et de I'implication de plusieurs ·acteurs a 
dlfferents DI:-eaux. ce qui rendait essentiel. selon nous. de commencer par 
la constructton .du modele logique de l'intervention, tel qu'illustre a la 
figure 15.1. Par allieurs, tous les acteurs impJiques ne voient pas necessai­
r~ment Ie SRE de la m~me fa~on; ainsi. Ie fait de rendre la tMorie de 
I mtervention explicite par la construction d 'un modele logique nous 
~e.r~et d~ nous entendre sur« I'objet ,. de I' evaluation. Cette clarification 
Jnlhale"vlse a faciliter les demarches subsequentes de i'evaluat ion et les 
echanges entre acteurs durant tout Ie processus. 

('analyse d'fmplantatfon basee sur la theorle de I'intervention 

II est clair que la mortalite maternelle est un proble~e de sante majeur 
dans les ~ays en developpement. C'est pour cette raison que les gouverne­
me~~ d un grand nombre de ces pays ont elabore et mis en (£uvre des 
poJitl.ques et des strategies visant l'amelioration de la sante maternelle. Des 
solut.lons simples, efficaces et relativement peu coO:teuses existent pour 
redUlre Ie taux de mortalite maternelle, notamment l'amelioration de la 

qualite des soins obstetricaux d'urgence et de l'acces a ces sou. Par contre. 
dans plusieurs regions ou de telles interventions ont ete mises en place, on 
n'obtient pas les resultats escomptes. Les interventions basees sur les SOU, 
qui ont pourtant remarquablement reussi a faire chuter les taux de mor­

. talite maternelle dans les pays industrialises, ne connaissent pas Ie m~me 
succes dans les pays en developpement. car les mecanismes de production 
des etfets sont toujours meconnus dans ces contextes defavorises. 

En rendant explicites les hypotheses causales sous-jacentes a \'inter­
vention et en construisant son modele logique, ilest plus facile d' identifier 
les differents mecanismes capables de produire les effets desires. Tel que 
l'explique Chen, l'objectif d'une evaluation basee sur la theorie est de 
fournir de l'information non seulement sur la performance d'un pro­
gramme, mais sur lafafon dont il a atteint ses resultats, ainsi que sur les 

raisons qui ant mene aux etfets observes. 
Bien qu'on ne comprenne pas tous les mecanismes qui produisent les 

effets de reduction du taux de mortalite maternelle, il est clair que Ie r61e 
du contexte de la mise en (£uvre des interventions lies aux sou est consi­
derable. Dans les pays en developpement, les SOU ne sont pas qu'une 
simple I<recette » a appliquer pour faire diminuer les taux de mortalite 
maternelle. Les caracteristiques de chaque milieu (ressources, topogra­
phie, croyances, etc.) sont trop variables et t rop inlluentes pour qu'on 
puisse ignorer la dimension contextuelle. Par contre, cette dimension et 
ses interact ions avec I' intervention demeurent toujours peu etudiees et 

mal comprises. 
L'analyse d'implantation du SREdans \a region de Kayes aidera a expli­

quer pourquoi ces interventions n'entrainent pas une reduction aussi 
importante que prevue du taux de mortalite maternelle. Elle devrait aider 
a mieux comprendre les liens entre !'intervention, son contexte et les 
resultats observes. Plus particulierement, l'analyse d'implantation devrait 
permettre de mieux con naitre les effets des ditferentes composantes de 
i'intervention et les conditions optima\es d'implantation. Cette analyse 
d'implantation rejoindra ainsi l'approche proposee par Patton (1997), 

particuJierement dans son concept d'ana\yse des composantes. Cela devrait 
permettre, en plus d'ameliorer Ie SRE dans la region de Kayes, de genera­
User !'intervention, ou certaines de ses composantes, a d'autres milieux. 



'. 

Protocole retenu pour I '~valuatlon 

Les dilferentes composantes du protocole d'evaluation sont Mcrites au 
tableau 15.2. 

TA.UAU 15.::1 

Composantes de l'ev~luatlon 

Qaenlonsde 
r"'.lu.tlon 

PI.n de v.IorINtlon 
et utllbatJon 
pott!fttlelle dK 
thult.h 

ludge'e' 
pl.nlflcatlon 

• Quf'luont IH mkanlsmes de production def e"ets du SRE 7 
• ~~s quellf' mHurf' Cf'S diff~rents mknlsmn permenent-Ils: 

iI) d Im~llorer Iii eouworture des urgenees obst~trlcilles et dn 
e~sarlf'nnes; 

b) de r~dulre 101 I~tillll~ des femmn pr~sentant une urgence 
olnt~trlcille et des fem,rnes c~s.ilrls~es. 

• Df'vls: ttltde longltudlnale awoc mesures r~l*t~es pr~.post pour 
les effets el apr~s unlquement pour les processus et les variables 
illSodks ilU conlexle. 

• Sources d'lnforrmt1ons: syst<!11le de sulvl-~illuatlon et 
enquftes semestrleUes ilupres des CSRH. 

• Donn~es i r«uelillr: 

In Intf(lnU (pu ~xemplf', nombre d'em~ el qUilllficiitlon 
des mf'mbrn du personnel dans Ies (SCom et (SIMf 
~ulpemenlJi dlsponlbles dans IH ~f, potIrc~ntil~ de 
pilrtkfpatlon fillOlnc~re des partf'flalres .Ii .. cills:M! de 
solldarft~): 

In PfOUSSUJ (par ellemple, ~"I de tl'llnsport entre (SCorn et 
CSRH en ilrnbulilnce, ~lilJ de prise f'fl charge .u (SUr)' 
'" ~ (par uemple. tilUll de couverture des u~ 
obst~lrkillH.lssue de .. parturlente _ Vlvilllie au dkfdft), 

• lftfHser les don~ f)fOb.ntes pour a~lkK"er" mlsf' en oeuvre 
• du SRI; dans Iii Rglon de ~ el dans Ie$ ilUtres ~s du Milit 

(ontrlbuer ilU ~oppement d'ulH! culture de gf'StIon ~sU 
sur Ies doonks probantf'S. 

• Dlffu:M!f Ies donnees probantf'S iluprbde" cornmullilut~ 
Klentlfique. . 

Un budget de 104 717 S pour une dur~e de trois ilns (2006.2009) a 
~t~ ilUOU~ pour I'~illuiltlon de ce progrilmme, (e budget couvre 
unlquement les dt!penses de rl'(:herche. et n'fndut done pili des 
(oOts parlag& pilr Ie SRE et les djlpenses dlredes ,,' , sonl 
rellks. 

Description du processus d'evaluatlon 

L' evaluation a formeUement demarre en septembre 2006. Nous decrivons 
ici les differentes etapes qui ant precede sa mise en ceuvre. 

Phase I. tmergence du besoln d'evaluatlon 

et de fonnulatlon de 10 premiere opproche (mars d juilfer 2004) 

A la demande de la DRS-Kayes, un des auteurs de ce chapitre a ete 
mandate en mars 2004 pour proceder a une revue du SRE (Fournier et 
Quattara, 2004). Cette consuhation visait a: 

• faire ressortir les ditferents besoins d'information des acteurs du 
systeme; 

• determiner avec les responsables les principales contraintes vecues 
dans la mise en place et Ie fonctionnement du SRE depuis son implan­
tation dans les differents districts; 
identifier des mesures susceptibles de suppri mer ces contraintes en vue 
d'ameliorer Ie fonctionnement du Systeme de reference-evacuation; 

• collaborer ~ la mise en place d'un dispositif de suivi-evaluation pouvant 
repondre aux hesoins d'information des responsables et qui permettrait 
ainsi d'ameliorer Ie fonctionnement du Systeme de reference-evacuation 
et d'en evaluer ('impact. 

Un atelier a perm is aux responsables d'exprimer leurs besoins d'infor­
mation ainsi que les differents problemes auxquels ils faisaient face dans 
la mise en Q!uvre du SRE. Bien que presentes dans tous les districts, ces 
difficultes ne s'y trouvent pas toutes au meme degre. A titre d'exemple: 
• Ie taux de recouvrement des cotisations de certains partenaires 

(ASACQ, mairies) de la caisse de solidarite demeure tres faible, mettant 
en perilla survie du SRE. Les acteurs ~u programme souhaitent dis­
poser de donnees probantes qui permettront de motiver les partenaires 
a cotiser selon les sommes et les echeances prevues; 

• les comites de gestion des caisses de solidarit¢ ne se reunissent que de 
fa~on irreguliere, et les decisions prises lors de ces reunions ne sont pas 

appliquees; 
• la penurie de ressources humaines qualifiees (medecins a competences 

chirurgicales, sages-femmes, infirmieres, infirmiers-anesthesistes) peut 
constituer un obstacle a la pleine expression du potentiel du SRE; 



• l'accessibWte geograpruque demeure un probleme qui se manifeste de 

differentes manieres: les trajets en ambulance sont parfois longs et 
difficiles a caUSt des caracteristiques du terrain (rivieres, montagnes), 

et certaines zones deviennent inaccessibles durant la saison des pluies, 
ce qui rMuit sensiblement la couverture potentielle du SRE a ceUe 
periode de I'annee; . 

• la communication par radio entre CSCom et CSRef est parfois com­

plexe: alors que certains CSCom ne disposent pas de radio. ceUes des 

centres de sante qui en ont ne sont pas toujours fonctionnelles 24 heures 

sur 24 (en raison de problemes de piles ou de panneau solaire). 

Les besoins d'information qui sont ressortis de cet atelier portaient 
principalement sur les processus et les effets du SRE. II fut rapidement 

mis en evidence que les donnees permettant de repondre a ces questions 
devaient etre recueillies par un systeme de suivi (donnees de routine) et 

de collectes de donnees plus exhaustives (qui depassait ce simple systeme 

de suivi) permettant quant a e1les de repondre a des questions plus 
specifiques. 

La mise en place d'un systeme de su ivi devait permettre la collecte de 

donnees sur les effets du systeme et sur certains indicateurs de processus. 

Ce systeme se devait d'etre simple et de ne pas dependre, a moyen terme, 
d'un soutien externe. II devait ainsi pouvoir etre utilise par les equipes de 

chaque district, qui seraient rendues autonomes pour la collecte et l'ana­

lyse de leurs propres donnees, et ceJa dans une optique de gestion axee 
sur les resultats. 

Des donnees plus ex:haustives sur les facteurs pouvant influencer la 
mise en <ruvre du programme (ressources humaines, materielles et finan­

deres, qualite des soins, accessibilite geographique) devaient aussi etre 

recueillies, mais hors du cadre du sys.teme de suivi, parce que leur collecte 
ne devait pas suivre 1a meme frequence que les donnees du systeme de 

suivi et qu'elle demandait des ressources humaines et financieres supple­

mentaires (ressources qui pourraient eventuellement etre fourrues par 
I'entremise d'un projet de recherche). 

Pha~ II. Pnmle~ approche d'ivoluatlon et ilaboration 

d'un protocole de recherche (aout 2004 do QVrl12006) 

A partir des besoins d'information prealablement identifies, une premiere 

grille de collecte de donnees pour Ie systeme de suivi a ete mise.en place 
au cours de I'annee 2004. Les responsables du SRE de chaque district ont 

teste la grille en colligeant les donnees. Ces donnees ont ete analysees et 

les resultats presentes au cours d'un second atelier tenu en fevrier 2005 

(Fournier et Ouattara, 2005). 

Ces resultats ont ete discutes par les responsables du SRE de chaque 
district reunis en assemblee regionale afin d'en degager des interpretations 

realistes. Un des constats de cet atelier fut Ie faible taux de reponse pour 

certaines variables. surtout celles qui touchaient l'analyse des processus. 
Des pistes de solutions furent proposees afin d'y remMier.II a ete convenu 

qu'une deuxieme version de la grille de collecte de donnees devait etre 
elaboree. Afin de faciliter la tache des responsables de ceHe collecte, des 

choix de reponses ont ete con~us pour toutes les variables. La nouvelle 

grille a ensuite ete proposee aux divers partenaires, qui I'ont finalement 

adoptee en avril 2005· 

En mai et juin 2005, les responsables du SRE de six des sept districts ont 
effectue une collecte de donnees retrospective a l'aide de la nouvelle grille. 

Avec la collaboration de la DRS-Kayes et d'un stagiaire de l'Universite de 
Montreal, toutes les donnees sur les femmes ayant ete referees. evacuees et 

ayant eu recours aux SOU ont ete recueillies. Cette operation visait I'ob­

tention de donnees completes depuis la mise en ceuvre du SRE dans chaque 
district et, lorsque c' etait possible. des donnees sur la periode precedant la 

mise en place du systeme. Ces informations devaient permettre de 
depeindre la situation de la couverture en SOU et en cesariennes ainsi que 

la letalite des femmes avant la mise en place du SRE, et de suivre I' evolution 
de ses effets depuis son implantation. Les responsables des districts ont par 

1a suite continue a recutillir les donnees de fa~on prospective. 
Cette collecte preliminaire des donnees dans six des sept districts de 

la region a montre qu'avant la mise en ceuvre du SRE, it existait une 
variation importante entre les districts en ce qui concerne Ie taux de 

couverture des cesariennes et des urgences obstetricales. de meme que 
leurs issues. Les variations avant et apres Ie demarrage du SRE montrent 
egalement des differences notables entre les districts. A titre d'exemple: 



Ie t~ux de couverture en cesariennes> avant la mise en ceuvre du systeme 
vane entre 4 et 13", tel qu'illustre par Ie graphique ci-dessous. Les 
augmentations suite a la mise en ceuvre du programme varient aussi, 
et cela entre 50 et 400"; 

• la letalite reliee aux cas de cesariennes variait entre 13 et 19" avant la 
mise en ceuvre de Ia reference-evacuation. Les donnees recueillies a 
I'aide du suivi de routine montrent qu'apres Ie debut du programme, 
la Ietalite a diminue de 13 a 76 %. 

'I(;U_I15.1 

faux de couverture en cesarlenne par districts (Kayes, 2002-20051 

Ces differences entre les districts justifiaient encore davantage une 
analyse d'implantation du SRE, afin de comprendre les mecan ismes 
de production des effets de fac;on generale, mais aussi pour chaque 
district. 

Deve/oppement d'un protoco/e de recherche 

Nous avons d 'abord mene une reflexion visant I'elaboration d'un projet de 
recherche evaluative dans J'objectif de Ie soumettre a un organisme sub­
\"eIltionnaire canadien. Par Ia suite, un modele logique de cette intervention 

1. W taux de couverture en c~sarienne cst clkul~ comme Ie rapport ent re Ie 
no~bre de c~sarienne~ effectuecs (num~rateur) et le nombre de c~sariennes attendues 
- SOi t S" des accouchements altendus par annee (d~nominateur). 

a ete construit, les variables des et les sources de donnees potentielles y 
etant deja identifiees. En novembre 1005, une etudiante aux cycles supe­
rieurs de I'Universite de Montreal est allee evaluer sur Ie terrain la faisabilite 
d'une telle recherche, en verifiant la source et la qualite des donnees, tout 
en procedant a I'operationnalisation des variables. II avait alors ete etabli 
que dans Ie cadre du projet de recherche. ces donnees feraient I'objet de 
collectes semestrieUes. 
. II avait aussi ete decide que Ie protocole serait soumis. pour financement. 
au Centre de recherches pour Ie developpement international (CRD!), dans 
Ie cad re d'un programme de recherche regroupant plusieurs equipes ouest­
africaines et canadiennes. En decembre 1005, un atelier regroupant les 
membres de ces differentes equipes a ete tenu a Ouagadougou, atelier auq ue1 
participaient egalement des responsables de la DRS-Kayes, eux aussi cher­
cheurs dans ce projet de recherche. Le protocole preliminaire y a ete discute 
avec les participants, puis modUle et enfin finalise. Le programme de 
recherche complet a ete soumis en fevrier 2006. 

Phose III. Modification et evolution de I'opproche 
Inltio/e (mal Q octobre 2006) 

Un troisieme atelier reunissant les acteurs du SRE a ete organise en mai 
1006 pour faire Ie point sur les donnees recueillies jusque-Ia et pour tenter 
de mettre en relief des resultats concernant les effets du programme 
(Fournier et 0/., 1006). 

A cette occasion, une revision radicale du systeme de collecte des 
donnees a ete entreprise, car la gri lle utilisee, qui tentait de regrouper taus 
les besoins d ' information des responsables. s'est averee inefficace, la col­
lecte de certaines donnees etant impossible ou ne donnant que de pietres 
resultats. 

Certaines variables ont aussi ete modifiees afin que Ie systeme de suivi 
des donnees de routine puisse repondre a d 'autres besoins d' informa tion 
surgis en cours de route, Ie ministere de la Sante exigeant des donnees 
sanitaires sur les SOU, la gratuite de la cesarienne et la couvertu re des 
besoins obstet ricaux. Le nouveau sysh~me de suivi permet de repondre a 
toutes ces demandes a I'aide d'une seule collecte de donnees. 

Entre juin et octobre 1006, Ie systeme de suivi a ete informatise avec 
Ie logiciel ACCESS. L'Un iversite de Montreal a apporte son appui a cene 



demarche. Un premier atelier de formation a ete tenu en octobre afin 
d'entratner les responsables de districts (mededns et charges du systeme 
d 'informations sanitaires) a I'entree de donnees. Des modifications ont 
cependant ete apportees a la base de donnees a la suite de commentaires 
emis par ses utilisateurs, qui peuvent dorenavant entrer leurs donnees de 
maniere conviviale et efficace. Cet outil infonnatique permet aussi de 
produire des rapports automatises propres a foumir rapidement les sta­
tistiques demandees par Ie ministere de la Sante. 

Le financement du projet de recherche propose a ete accorde, et Ie projet 
a debute offidellement en septembre 2006. 

Phasr tv_ Mise en ceuvre rffectlve (depuls novembrr 2006) 

En decembre 2006, a eu lieu une tournee des districts a laquelle ont par­
ticipe des chercheurs de I'Universite de Montreal. Elle avait Ie double 
objectif d 'installer la base de donnees ACCESS dans sa version finale et de 
proceder a une premiere collecte semestrie1le de donnees relatives a l'ana­
lyse d'implantation du Systeme de reference-evacuation. Ces collectes 
seront effectuees a celte frequence pendant les deux prochaines annees 
afin de detecter tout changement dans les facteurs contextuels pouvant 
avoir une influence sur la production des effets attendus du progra~me. 

Resultats de I'evaluatlon 

Le projet etant toujours en cours, seuls les resultats preliminaires su r les 
effets du Systeme de reference-evacuation sont disponibles. Les donnees 
rapportees cj·dessous concernent les six districts de la zone rurale de 
Kayes, et exduent donc Ie district urbain de la ville de Kayes. Elles cou­
vrent la periode allant de janvier 2003 a novembre 2006. 

Pour evaluer l'efficadte du systeme, on a etudie quatre periodes: avant 
la mise en (Euvre (P-t), pendant la mise en (Euvre (Po) et deux periodes 
suivant la mise en reuvre (Pt et P2). Les periodes Po, Pl et P2 ont une duree 
d'un an chacune. En raison des dates differentes de mise en place du SRE 
dans les six districts de la zone d'etude, la periode pol a une duree qui varie 
de 3 a 34 mois. selon les districts. avec une moyenne de t2.2 mois. 

Un cas d 'urgence obstetricale peut etre defini a partir soit du diagnos­
tic medical, soit du motif d 'evacuation. Les cas ant ete classes en six 

categories: hemorragie, rupture uterine, pre_edampsie/edampsie, travail 
dystodque, infection et autres. Cette derniere categorie comporte les 
autres causes d'urgences obstetricales directes et indirectes a J'origine de 

ded~s materne!s. 
Le tableau 15.3 presente les taux de Ietalite maternelle et de mortinais­

sances des nrgences obsWricales aux differentes periodes de I'etude. II 
revele que ces taux diminuent des la mise en (Euvre du programme et que 
celte diminution se poursu it dans les periodes Pt et P2. CeUe tendance 
est nettement plus marquee pour les femmes qui ont etc evacuees des 
centres de sante communautaires vers les centres de sante de district que 
pour ceUes qui se sont rendues d'elles-memes aux centres de sante de 

district. 

TAIlLEAU 15.3 

Taux de h!tallte maternelle et mortinaissances par peri odes 
et selon Ie mode de provenance 

femm"buu'el 
femmnvenuH 

Total d'elln·memn 

Uta lite maternelle 

Perlode·l 10,1(7.4·13.<1) 15.4(9.5-21,3) 7.8(6-10.7) 

NriodeO 7,6 (5.6-9,5) 9.2(5.8·12.6) 6,5(4-9) 

Periode 1 6.1 (4.1-8.1) 6,1 (3.1-9.1) 6.2 (35·8,8) 

Nriode2 5.1 (3.7·6.5) 6 (3.7·8.2) 4.3 (2.9'5.8) 

Mortlnallun<-n 

P@rIode·1 41.4(36.3-46.5) 45.7 (36.6-54.S) 39.4(33.3-45.5) 

NriodeO 37.6(ll.5-,n,7) 39,6 (33.).45.9) 36,1 (30.8·41.4) 

"""'" , 34.6(30.4-38.8) 32.9(26.7-39.1) 36(30.2-41.8) 

Pfrlode2 29.9(26.2·33.6} 28.8 (23.9-33.7) 31.1 (25.7-36.5) 

1C~95~ 

Le tableau 15-4 presente les ratios de cotes ajustes pour rage, Ie dia­
gnostic,la c;esarienne antt~rieure, l'accouchement par cesarienne, Ie dis­
trict d'origine (selon Ie degre d'accessibilite) et la transfusion, et cela entre 
la periode de reference pre-intervention (P-t) et les periodes postinterven­
tion (Po. Pt et P2). Les resultats indiquent que pour toutes les femmes, Ie 
risque de deceder diminue graduellement aprh la mise en reuvre du 
programme, et que celte diminution est statistiquement significative entre 
les periodes preintervention (P-t) et postintervention (PI et P2), ayant 
diminue de moitie (RC: 0,48) entre les periodes P_I et P2. Cette diminu-



tion est encore plus marquee parmi les femmes evacuees (Re: 0,34) parmi 
les femmes evacuees, Ie risque de deceder a la periode 2 etant trois fois 
moins· eleve qu'en periode preintervention (P+l). 

T".UAU 15.4 

Tendances dansles ratios de cote alustes 

Tovtn In rem"," 

oc.' p 
"'" p 

Rc.' p 

I'trioftO tt 0,72 0,62 0.16 
I'trlodl! -1 (0,45-1,13) 

0,15 
(0,31·1,21) 

0.11 
(0,41-1,43) 0,' 

I'trlode 1 et 0,51 0,03 0,' 0,69 
Pfrlode ·1 (0,35-0,94) (0.19-0,S4) 

0,02 
(0,35-1,36) 

0,29 

Pi!rlodt 2 tt M8 0,34 0,6 
Pi!rlodt-l (0,3-0,16) 

0,00 
(0,18-0,7) 

0,00 
(0,31-1,18) 

0,14 

10 95' 

Discussion 

Meme si ,'evaluation de ce programme est toujours en cours, nous pou­
vons deja retirer plusieurs le'Yons de notre experience, Premierement, Ie 
fait que les besoins d'informations aient ete manifestes, delinis et ajustes 
par les acteurs d,u programme a ete un facilitateur essentiel dans la reali­
sation des differentes etapes de J' evaluation, II a entre autres permis la 
convergence des interets des differents acteurs, et cela, dans 1a poursuite 
d 'un objectif com mun : mieux comprendre Ie Systeme de reference­
evacuation, son fonctionnement et la production de ses effets, 

La DRS-Kayes et l'Universite de Montreal ont ainsi pu batir un reel 
partenariat base sur la mise en commun des ressources fi nancieres, 
humaines et logistiques pour la realisation des activites (collecte et analyse 
des donnees), afin de faciliter Ie travail dans des conditions contextuelles 
et logistiques parfois complexes, Par exemple, alors que les collectes de 
donnees ont generalement ete financees par la DRS-Kayes, I'Universite 
de Montreal a fourni des fonds necessaires a la tournee des districts, a un 
moment ou la DRS-Kayes traversait une conjoncture difficile et que le 
transfert de fonds pour la realisation de leurs operations prenait du retard. 

Il arrive aussi que les chercheurs de l'Universite de Montreal reuvrant au 
sein du projet de recherche appuient la DRS-Kayes dans des doss~ers relies 
au SRE, en fournissant par exemple des analyses de donnees necessaires 
a la redaction de rapports destines a l'administration centrale ou aux 

equipes sociosanitaires des districts, 
L'importance d'informer de fa'Yon continue la Direction nationale de 

la sante a propos des developpements du systeme de coUecte est une 
deuxieme le.;:on que nous avons tiree de cet exercice_ Ces mises a jour ont 
ete effectuees sur une base reguliere par I' equipe de la DRS-Kayes, La DNS 
s'est ainsi familiarisee avec Ie systeme et vise maintenant son elargissement 
a l'echelle nationale, c'est-a-dire a toules les regions sanilaires du pays, ce 
qui permettra d 'effectuer un meilleur suivi des services offerts en cas 
d'urgences obstetriCales (couverture, letalite) el de mortinaissances, et 
cela dans Ie but de les ameliorer pour continuer a reduire la mortalite 

maternelle. 
Rappelons qu'un tel suivi de I'evolution des soins obstetricaux d'ur­

gence dans les pays en developpement a rarement ete fait au cou rs des 
dernieres annees, ce qui explique, en partie, les fa ibles progres realises 
dans la reduction de la mortalite malernelle. Un exemple probant d'in­
tervention dans un pays de l'Afrique subsaharienne pourra aider a demon­

trer que Ie suivi des SOU est possible, 

Forces et faiblesses du processus 

Le pa.rtenariat deve10ppe avec la DRS-Kayes demeure Ie point central et 
la plus grande force de cette evaluation. 11 a permis de realiser les activites 
dans les temps voulus et a chaque partenaire de trouver une reponse a ses 

besoins d'information. 
Par ailleurs, dans un contexte OU la DRS-Kayes a une multitude de 

dossiers sanilaires a traiter et a gerer, et OU les priorites sont souvent 
imposees par Ie pouvoir central, on peut se questionner sur la pertinence, 
pour la DRS-Kayes, de travailler dans une optique de qualite sur un dos­
sier commun avec l'Universite de Montreal. On pourrait craindre que 
cette demarche ait pour effet de concenl rer les efforts sur Ie SRE au detri­
ment des autres enjeux du secteu r de la sante de cette region. Celie crainte 
ne parait cependant pas fondee, car cette demarche d'evaluation et Ie 
cheminement effectue avec la DRS-Kayes et les sept !!quipes socio-sani-



taire~ de district ont permis de deveJopper une culture de prise de deci­

sions basee sur les donnees probantes. Ie personnel consultant et analysant 
maintenant les donnees recueillies. et fondant leur planification sur les 

resultats obtenus. 
Cela dit. it reste perm is de douter de la perennite d 'une telle demarche, 

car tel que mentionn€' precedemment. l'Universite de Montreal a deja 

avance des fonds pour financer une tournee de collecte de donnees dans 
les districts et fourni des ressources humaines pour Ie traitement et l'ana­

lyse de ces donnees. A I'heure actuelle, on ~e peut que souhaiter ia peren­

nisation de ces activites, une fois que Ie projet de recherche sera 

termine. 

Prlncfpaux enjeux lars de la mise en owvre de "evaluation 

La qualite des donnees recueilljes dans chacun des districts a ete un enjeu 

majeur lors de la mise en reuvre de I' evaluation, car bien qu'elle se soil ame­

Horee au cours de la derniere annee. elle demeure neanrnoins un sujet 
important de preoccupation qui requerra un effort constant et prolonge. 

Ce point pou.rrait constituer un sujet de divergence entre. d 'une part. 
les chercheurs qui veulent maximiser la qualite des donnees et, d'autre part, 

les acteurs sur Ie terrain, pour qui les soins obstfuicaux et Ie Systeme de 
reference-evacuation ne constituent qu'une problematique parmi d 'autres. 

Conclusion 

Les resultats preliminaires sur les effets du SRE dans la region de Kayes 

demontrent qu'U est possible de reduire la !etalite dans les urgences obs­
tetricales, et cela. en quelques annees seulement. L'analyse d'implanta­

tion permettra dt comprendre les mecanismes qui produisent ces effets, 
permettant ainsi d'ameliorer Ie potentiel d 'action du SRE et, eventueLle­

ment, d 'assurer sa generalisation a d 'autres contextes. 
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