
WORKSHOP ON HEALTH SYSTEMS
 
RESEARCH CONDUCTED IN THE INSTITUT
 

NATIONAL DE L'ADMINISTRATION
 
SANITAIRE (I.N.A.S.), RABAT, MOROCCO
 

IN COLLABORATION WITH THE WORLD
 
HEALTH ORGANIZATION AND THE
 

INTERNATIONAL DEVELOPMENT
 
RESEARCH CENTRE
 

APRIL 13 - 24,. 1992 

Dr. Roy Carr-Hill
 
Dr. Melvyn Thome
 

FAMILY PLANNING MANAGEMENT DEVELOPMENT 

Project No.: 936-3055
 
Contract No.: DPE-3055-Q-00-0052-00
 

Task Order No.: TW-13-MO
 



CONTENTS 

1. 	 EXECUTIVE SUMMARY .................................. 1
 

2. 	 BACKGROUND ........................................ 
2 

3. 	 THE DATA ANALYSIS AND REPORT WRITING WORKSHOP:
 
OBJECTIVES AND OUTPUTS ............................... 4
 

4. 	 ADMINISTRATION ...................................... 5
 

5. 	 TRAINING TEAM AND RESOURCE PERSONS ................... 5
 

6. 	 PARTICIPANTS ... ..................................... 5
 

7. 	 WORKSHOP DESIGN .... ................................ 6
 

8. 	 WORKSHOP OUTCOMES .... ............................. 7
 

9. 	 EVALUATION .... ..................................... 8
 

10. 	 PLANNED FOLLOW UP TO WORKSHOP ....................... 9
 

11. 	 CONCLUSIONS . ....................................... 10
 

12. 	 RECOMMENDATIONS . .................................. 11
 

ANNEX I A End of Workshop Research Report: AGADIR 
ANNEX I B End of Workshop Research Report: LAUREATES OF INAS 
ANNEX I C End of Workshop Research Report: MARRAKECH
 
ANNEX I D End of Workshop Research Report: TANGIERS
 
ANNEX II List of Participants and Local Trainers
 
ANNEX III A Original Workshop Schedule and Note 
ANNEX III B Schedule and Contents of Training Course (English) 
ANNEX IV Attenders at the Presentation to Health Managers and Other 

Interested Parties 
ANNEX V A Recommendations From Previous Workshop (condensed) 
ANNEX V B Evaluation From Previous Workshop (condensed) 
ANNEX VI A Evaluation of This Workshop 
ANNEX VI B Evaluation Results From INAS STAFF 
ANNEX VII Reinforcing Operational Capacity 



1. EXECUTIVE 	SUMMARY 

From April 13 to 24, 	 1992, Dr. Roy Carr-Hill and Dr. Melvyn Thorne conducted the second 
workshop on the development of Health Systems Research for FPMD at the request of AID/
Rabat. The workshop was held at the National Institute for Health Administration, I.N.A.S. 
The staff of INAS and the World Health Organization's (WHO) advisor assisted the 
consultants during the workshop. This workshop, "Data Analysis and Report Writing"
followed up the September 1991 workshop on writing research protocols plus approximately
six months of data collection by the teams being trained. This completed one cycle of 
training in applied health systems research based on the International Development Research 
Centre, IDRC./W.H.0 manuals "Designing and Conducting Health Systems Research". The
manual for this workshop was made available in French. By the end of what all concerned 
judged to be a quite 	successful workshop, the following Provincial teams had produced final 
written reports; these summarize the teams' approazhes, and their findings and 
recommendations towards resolving the priority problems indicated: 

AGADIR Congestion of emergency services due to their misuse for primary care 

MARRAKESH Probably deficient detection of high risk pregnancies in prenatal clinics 

TANGER High apparent oral contraception discontinuation rates 

INAS GRADUATES 	Lack of use, managerially, of Health Centre displays of seivice 
statistics (i.e. Tableau de Bord). 

Follow-on activities have been suggested by each of the 4 HSR teams: 

" Further data gathering is indicated for several of the teams. 
" Action research has been proposed by two of the teams. 
" Adding a short THIRD WORKSHOP in this cycle, focussing on the assessment of 
the action plans developed in this workshop in terms of their impact upon decisions 
made and of any resultant increase in the efficiency or effectiveness of health service 
delivery at the local level. 

Staff at INAS have also discussed the potential of undertaking a related kind of 
problem-solving-cuim-training workshop that has been successful in Tunisia and 5 other 
countries: DISTRICT TEAM PROBLEM-SOLVING (1'Approche d'Equipe dans la 
Resolution des Problemes), or DTPS. We agree with the INAS staff and the WHO advisor 
that HSR and DTPS would probably be good vehicles for promotion of decentralization of 
health services in Morocco, and of effective use of information for decision-making within 
them. 

The po.ential for an integrated approach to local capacity building in the health services,
using HSR at higher and DTPS at lower levels, is addressed in the briefing paper prepared
for the visiting USAID programming team. (see "Reinforcing operational Management
Capacity in the Health Services at the Local Level in Morocco" attached as Annex VII). 
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2. 	 BACKGROUND 

This workshop is the second of a cycle of two. The whole course follows on from a request
by INAS to USAID for help in developing a program of Health Systems Research (HSR) in 
Morocco. Dr. Mechbal (the previous head of the Direction de ]a Prevention et de 
1'Encadrement Sanitaire) had already made some initial contacts with Dr. Nuyens, who 
oversees HSR Training in WHO/Geneva. This led to the involvement of Dr. Carr-Hill. 
Carr-Hill then visited in June 1991 to discuss the possibility of setting up the cycle. During
that visit it became clear that INAS was interested in developing a research capacity (aid
culture) rapidly in order to promote national capacity for strengthening and decentralization 
of health services, and also to be able to use funds which had been allocated for health
 
systems research many years earlier, and which were now available via WHO/EMRO in

Alexandria. After discussions, it was agreed that there should be a first training cycle in

HSR with participants from the four provinces selected for their prior experience.
 

2.1 Why These Workshops? 

It was further agreed to base the course on the HSR training modules developed by the
 
World Health Organization and I.D.R.C. 
 These modules have been used successfully in
 
more than a dozen countries.
 

Dr. Thorne had observed locally adapted manuals and the HSR training approach used as a 
major vehicle for health service system improvement in Malaysia. Dr. Carr-Hill had already
used earlier versions of the manuals while assisting HSR workshops in Swaziland and
Mozambique. The current version of the manuals, which originally grew out of the
A.I.D.-supported work of S.H.D.S. (Strengthening of Health Services Delivery Systems in 
West Africa) is very detailed. The manuals contain detailed specification not only of content
but also of pedagogical organization, and of the particular tasks which the groups should try 
to accomplish. 

The HSR cycle of training is for four or five groups from different 
districts/provinces/regions each with about four participants. It consists of: 

a first workshop (2-3 weeks) in which, on the basis of a series of presentations about 
research design and research methodology, the participants develop a research 
protocol around a theme which they choose to be a priority problem in their local 
context; 

• 	 a six month period (4-7 months) during which the participants collect the data 
according to the research protocol that they have developed; 

* a second workshop (2 weeks) where the participants are helped to analyze their data,
and write up and present their findings and recommendations. 
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Accordingly, the first workshop in this cycle was held, also at INAS, on the 2nd-13th 
September 1991. Despite the shortened period (the IDRC/WHO manuals suggest three 
weeks rather than two for this phase), by the end of the workshop, the following Provincial 
teams had produced reasonably well structured protocols to obtain managerially useful 
information towards resolving the priority problems indicated: 

AGADIR Congestion of emergency services due to their misuse for primary care 

MARRAKESH Probably deficient detection of high risk pregnancies in prenatal clinics 

TANGIERS High apparent rates of abandoning of oral contraception 

TARROUDANTE High acute lower respiratory tract mortality rates in a paediatric service 
among under 5's. 

During the succeeding seven month period, three of the teams (Agadir, Marrakech, Tangiers)
were able to continue to collect appropriate data according to their protocol (after some 
minor modifications). This process was supervised by INAS staff who made two visits to 
each of the groups to assist in the organization of the data collection process. 

In addition, in order to ensure the reliable capture of the data on computer files, one or two 
participants from each of these three groups came to INAS at the end of the data collection 
period. Each of these original three teams were able, with the assistance of the INAS 
technical staff, to electronically enter their largest data file using Epi Info, and to carry out 
some initial cleaning of their data. 

The group from Tarroudante unfortunately was unable to continue because its members were 
dispersed. one member came to INAS itself as a student on their two-year Masters course in 
Public Health. Another was went to the South of the country as a doctor. 

To replace this dismembered group, the INAS staff then designated two recent graduates of 
their Master's course to develop a research protocol to evaluate the managerial usefulness of,
and devise improvements in, the visual display of service statistics that is posted on the walls 
of most health centers (i.e. the "tableau de bord"). 

2.2 Situation Analysis 

The operational research approach to problem-solving is recognized as a useful vehicle for 
improving health services. The choice of the problem to study is obviously crucial both for 
maximum impact and to attract donor funding. Although the choice of problems studied in 
this training cycle was not directly determined by either government or donor 
priorities--because the primary purpose of this activity was training and it was therefore 
important that each of the groups felt that they 'owned' the topic--there clearly had been 
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substantial prior discussion between INAS and the participating teams. The focus of three of 
the four original problems on child survival fitted well with AID priorities. 

In terms of their current capacity to carry out operational research, most of the INAS staff 
and some of the provincial participants obviously had had prior training in methodology.
While some of the former had had considerable experience of carrying out surveys, they
lacked 	the capacity to translate a general problem into a concrete, well-focussed, research 
activity. Hence the importance of an experiential (learning-by-doing) approach. 

Furthermore, as was emphasilzed by Dr. Mechbal in his introduction to the first workshop

and by Dr. Belouali whilst preparing for this workshop, the course is very timely.

Essentially, the national administration has recognized the impossibility of vertically

controlling such a wide range of programs. 
 This need for decentralization has two
 
implications:
 

* the health services will have to be restructured so as to allow for more horizontal 
integration which is a prerequisite for local autonomy; 

* 	 local management personnel will have to be trained in appropriate use of information 
systems and in problem solving skills/operational research. 

Finally, this kind of course is obviously congruent with the current donor emphasis on 
capacity building. 

3. 	 THE DATA ANALYSIS AND REPORT WRITING WORKSHOP:
 
OBJECTIVES AND OUTPUTS
 

Our objectives in this second and final workshop in the Health Systems Research Training 
Series 	were to: 

1) 	 improve the operational research skills of ten health workers from three provinces and 
two INAS graduates (a list of participants is attached as Annex II); 

2) 	 assist the teams in the finalization of their research reports in order to produce valid, 
practically useful and potentially publishable findings, and to help them develop action 
plans accordingly; 

3) develop counterpart skills among the five INAS staff who acted as group facilitators,
and the eventual capacity of INAS to run similar courses unassisted in the future; 

4) assist Dr. Belouali and the INAS staff in the evaluation of the effectiveness of the 
HSR cycle of courses. 
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4. ADMINISTRATION 

The course was conscientiously coordinated by Dr. Laabid. 

Administration of the course was in the very capable hands of the INAS administrator, Mr. 
Ahmed Hardoumi. 

One INAS staff person as facilitator, sufficient materials, and at least one personal computer 
equipped with the French Epi Info version 5.01, were made available to each team. 

Because the INAS Data Display was out of order, we were not able to use computer
illustrations in plenary (as had been so functional in the first workshop) until the fourth day
of the workshop, when the equipment borrowed from Family Planning became operational. 

The only major problem encountered was the additional strain on Dr. Belouali and his staffin needing to cover a major WHO Regional workshop on Leadership which ran concurrently.
The accessing of local costs by transfer from Boston through Dr. Thorners bank account tied 
up his time. He ended up having to spend a large part of both Friday and Monday at the
beginning of the HSR course on this problem. Problems that arose in yet another course
scheduled to run concurrently in INAS also placed a further burden on everyone's time. 

5. TRAINING TEAM AND RESOURCE PERSONS 

In addition to the consultants, the INAS staff acted as group facilitators. Participants and
facilitators are listed in Annex 2. The role of facilitator is always difficult: how to support
a group's activities without actually doing their work for them? A meeting was organized at
the end of selected days to compare notes on the way in which the presentations (and
especially the statistically complex presentations) were received by the different participants,
and on the development of each group's work. Whilst we had previously found some
reluctance on the part of the facilitators to voice the problems that they themselves were 
having, this was not apparent on this occasion. Indeed, the consultants were both very
impressed by the unflagging support of the INAS staff and of the WHO advisor, Dr. de 
Brouwere. 

The diligence and speed of MSH/Boston in obtaining from IDRC the French first drafts of
HSR Manual 2, Part 2; then, of making 31 copies; then, of getting them expressed to Dr. 
Thorne the day before his departure so that a definitive French text would be available for all
participants and facilitators was both admirable and much appreciated. So was IDRC's
cooperation in making the initial French translation of this manual available in draft. 

6. PARTICIPANTS 

Apart from the inability of the group from Tarroudante to continue with their work, there 
were few changes of personnel. One member of the Marrakech Oneteam did not return. 
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member of the Tanger team was replaced by another. There were two new participants in 
the newly introduced team of INAS GRADUATES. 

As in the previous workshop, the consultants were impressed by the extremely long hours
and whole-hearted participation of the participants (who labored all day long on the 
intervening Saturday and Sunday, and very late into several nights). 

It should also be remarked that, for a number of the participants, this was their first exposure
to the use of micro-computers for the analysis of data. All three of the original teams, with
assistance from INAS facilitators and one technician, had entered their principal data set into
files using EPI INFO 5.01 French (EPIF) and the Epi Manual in French, which had been
received from ENSP/Rennes since the first HSR workshop. This electronic data processing
accomplishment considerably exceeded our expectations. 

However, it should be noted that none of the teams took advantage of the sub-program
CHECK (to prevent entry of unacceptable values) or the sub-program VALIDATE (to
cross-check, on a sub-sample of the data, accuracy of duplicated data entry between several
persons). Despite various efforts to "clean" the data, all the data sets still contained a few
 
obviously erroneous entries.
 

7. WORKSHOP DESIGN 

This particular training course is designed so as to encourage the maximum involvement by
the students in the analysis of their data, and in the development of recommendations and of
action plans based upon them. We followed the modules as scheduled (please see the
workshop programme attached as Annex IIIA) pretty closely with minor modifications: 

On the first day, the participants were reminded about the importance of planning
their analysis (recalling Module 13-Developing a Plan of Analysis from the first 
cycle) 

* The Modules on the various statistical tests of difference and of association were
presented in a schematic fashion rather than giving details about any specific tests 
other than Chi-square, t-test, and the coefficient of correlation, r. 

We taught part of the following modules via EPI-INFO, with examples drawn from team 
data projected via Data Display: 

Module 23-Cross-tabulation of Quantitative Data
 
Module 25-Description of Variables
 
Module 27-Performing tests of differences between Groups
 
Module 29-Measuring Associations Between Variables:
 

Regression and Correlation. 
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8. WORKSHOP OUTCOMES 

Well structured draft final reports were produced by each of the four teams (see Annexes 
IA-ID). The summary presentations of these reports to appropriate high officials of the 
health services and to Dr. Farid HAKKOUM (new head of the Direction de la Prevention et 
de 1'Encadrement Sanitaire), as well as to AID/Morocco staff and the USAID planning

mission from Washington, on the afternoon of Thursday 23rd April, 
were highly successful 
(for list of attenders see Annex IV). 

A brief description of each of the studies follows (the full reports, as of 24 April 1992, are 
in annex I). Although each team desired to continue on with further analyses and numerous 
modifications of its report, INAS gave them a two-week limit for any further changes; all 
reports to be finalized and submitted to INAS by 8 May. 

AGADIR Congestion of emergency services due to their misuse for primary care 

The principal data collected by this group concerned the reasons for self referral of all
 
patients to the emergency services of Hopital Hassan II at Agadir during one week in
 
February 1992. The team had not been very ambitious in terms of the research project (that
point had already been raised by Dr. Mechbal during the first evaluation seminar) but the 
only additional activity proposed by the team was to carry out a more extensive interview at 
the homes of a small number of those who had been seen at the hospital. Whilst the range of 
the data collected was limited, it's quality was very good. In particular, although their 
findings about the volume of self referrais are not unusual, their dctailed results about the 
unexpectedly low quality of the formal referral system are of interest. This group, given the 
motivation, could now carry out a more focussed project to examine the reasons why the
 
formal referral system is so ineffective.
 

MARRAKESH Probably deficient detection of high risk pregnancies in prenatal clinics 

This team had collected an enormous amount of data (4205 records) based on the prenatal
record card which had been distributed throughout the country since 1988. This card 
requires nurses to identify any of 11 factors that indicate need for medical consultation, any
of 9 factors that absolutely indicate necessity of delivery in a hospital, and any of 7 factors 
that show a "relative" need fur delivery in a facility. Whilst their original purpose was to 
carry out an analysis of the predictive efficacy for complicated delivery of the various factors 
which are recorded on this card, it rapidly became apparent to the team - without undue 
prompting from us that there were major problems with the way in which the card was 
actually being used.. The team determined that the appropriate reference boxes were 
correctly checked only about 55% of the time when a risk factor had been noted. The team 
recommended specific corrective measures. 
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TANGIERS High apparent rates of discontinuation of oral contraception. 

The principal data collected by this group concerned the reasons for discontinuing the use of 
the contraceptive pill among a sample of women who were recorded at 7 outpatient health 
facilities as being no longer on the books. Inaddition, they had collected at the clinics a 
range of supplementary data including both observations of patient-nurse interactions and a 
systematic review of information available about patient visits. They had also recorded one 
group discussion among six nurses, one of the more interesting findings of this team was that 
out of the 266 women, identified by clinic registers as no longer returning to get oral 
contraceptives, 26% were in fact still using oral contraception at the health clinic, when they 
were interviewed at home. Of the 197 women who had stopped using the health clinic, 25% 
nevertheless continued to use oral contraceptives from another source of supply. 

Their other instruments showed that contraceptive use records were variably and poorly kept,
that there was considerable ignorance about methods among nurses, and that the 
contraceptor-nurse interactions in the clinics were deficient. This #eam had made a very
creditable and multi-facetted first attempt to deal with a complex problem. In order to 
collect complete information on pill discontinuation, they would have had to collect data on 
the starting and stopping dates of every one of the 1807 women who started oral 
contraceptives in those 7 facilities during 1990. Then they would have needed to apply a life 
table or survival type of analysis. To get directly at the causes of discontinuation,, the most 
pertinent approach would have been to conduct Focus Group Discussions among women who 
had discontinued, which might have becn very difficult to organize. 

INAS GRADUATES Uses of Displayed Service Statistics (Tableau de
 
Bord) in selected Health Centers of Larrache, Rabat, and Settat.
 

The INAS graduates observed what was posted on the service statistic panels of 8 Health
 
.
Centers. In addition, they asked botC the doctor in charge and the chief nurse of each centre 

a number of questions about the construction and use of these displays. They found wide 
discrepancy among health centers in the numbers and kinds of indicators displayed for their 
19 basic programmes. Although information for decision-making in management of services 
should be used by comparing periodically what has been achieved with what was planned,
only about 55% of postings contained both Planned and Achieved figures. Further, these 
were rarely displayed together in the same area. 

9. EVALUATION 

There were three kinds of evaluation. 

First, the students were asked to complete a questionnaire that systematically asked them to 
appraise their own sense of confidence in exercising a number of the research skills that were 
targeted in the HSR modules. Despite the evident difficulty of explaining the rationale and 
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use of statistical testing, most participants claimed that they would be confident in applying
statistical tests in another context. 

Second, one of the facilitators visited two of the groups to gather their appraisals of the
 
strong and weak points of the course. These comments were synthesized, then circulated
 
among the participants.
 

Third, this synthesis, plus a framework presented on transparencies by Dr. Belouali foimed 
the background to an open plenary discussion on the last day among participants and 
facilitators, which addressed the effectiveness and efficiency of the whole cycle of 
workshops. This plenary appraisal of the entire HSR process was being run by the INAS 
staff as we left Rabat. The evaluation report will be complete when the INAS analysis of the 
questionnaires and write-up of these discussions are received and annexed (to be Annex 
VIB). 

As of this date, comments noted include the following. 

Profile of Participants: The current participants were nearly all from the intermediate 
provincial level. Dr. Belouali and others in the Ministry, as part of the process of 
decentralization, are concerned to train managers at the local levels (Major-Chefs de 
Circonscription). As most would be starting at a lower educational level, this might 
mean that more time is required for their training. It certainly would require further 
training-of-trainers. 

* Statistical Competence: Several of the participants argued that there should have been 
a statistician in each group. 

While this obviously would have facilitated the analysis stage, we would be concerned that 
the statistician might 'take over' to the disadvantage of the other group members. 

* 	 Workload: Whilst the participants complained at being overworked during this 
workshop, they had in fact produced viable and well-structured analyses of their data, 
and useful reports in the short time available to them. 

10. 	 PLANNED FOLLOW UP TO WORKSHOP 

Follow-on activities have been suggested by each of the 4 HSR teams: 

-FURTHER DATA GATHERING is indicated for several of the teams. 

Data should be collected in TANGIERS a) beginning and last dates from registers to estimate 
pill continuation rates and, b) from focus group discussions to learn how women discuss with 
each other their reasons for discontinuing oral contraceptives and/or use of the family 
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planning clinics. 

The INAS GRADUATES need to learn more about how the better Health Centre teams use
their charts in managerial decision-making. They ulso should gather concrete examples of 
the best kinds of displays. 

-ACTION RESEARCH has been proposed by two of the teams. 

Action research has been proposed by the MARRAKECH team to improve nurse accuracy in 
filling out the Prenatal consultation form. This would target checking of risk factors and of 
multiple boxes for three different kinds of referrals, and for the lieu of delivery that the 
nurse and pregnant woman had agreed upon. 

Similarly, the AGADIR team proposes to determine the effects of discussing referral criteria 
with local health service personnel. 

The possibility has been discussed of adding a short THIRD WORKSHOP in this cycle. It 
could focus on an assessment of the action plans that have been developed in this workshop
in terms of their impact upon decisions made and of any resultant increase in the efficiency
 
or effectiveness of health service delivery at the local level. 
 It could also raise (though not 
likely answer) the question of any eventual impact upon the health of the communities served 
by those services. Any impact that their HSR training has had on the working methods of
 
these participants, in general, could also be addressed.
 

Staff at INAS have also discussed the potential of undertaking a related kind of
 
problem-solving-cum-training workshop that has been successful in Tunisia and 5 other
 
countries: DISTRICT TEAM PROBLEM-SOLVING (l'Approche d'Equipe dans la

Resolution des Problemes), or DTPS. 
 We agree with the INAS staff and the WHO advisor
 
that HSR and DTPS would probably be good vehicles for promotion of decentralization of

health services in Morocco, and of effective use of information for decision-making within
 
them.
 

The potential for an integrated approach to local capacity building in the health services,
using HSR at higher and DTPS at lower levels, is addressed in the briefing paper prepared
for the visiting USAID programming team. (see "Reinforcing operational Management
Capacity in the Health Services at the Local Level in Morocco" attached as Annex VII). 

11. 	 CONCLUSIONS 

1. 	 This Health Systems Research workshop cycle has worked quite well in achieving the 
objectives set for the four teams. 

HSR was actively and well supported by the Director and staff of INAS. Each of the 
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teams has made large and obvious progress in its ability to conceptualize its research 
topic, and to gather and analyze data. Every team has produced a creditable and 
useful report, with reasonably supported conclusions and recommendations for 
improvement of the problem targeted. Potential follow-on projects for each of the 
four teams, growing diiectly out of the results of their research efforts, are indicated 
in the 	Recommendations section below. 

2. 	 The active plrticipation of INAS staff throughout the workshops, and during field 
visits between, has been a useful training experience for them in how to guide novice 
researchers, how to teach research skills, and how to judge and suggest corrections in 
research protocols, analyses and reports. Nevertheless, it should be emphasized thkat 
the training skills required for conducting experiential workshops of this kind are not
the same as those required for ordinary didactic teaching. Therefore, we feel it 
would be necessary to have external assistance again, not only for general backstop of 
a subsequent cycle, but also to rehearse INAS staff in experiential, specific example 
teaching for each module and session. 

3. 	 The active utilization by the original three teams of Epi Info software and of 
Provincial and INAS computers to enter, clean and analyze their data largely
exceeded our expectations. This computerization of their data allowed the teams to 
analyze relations between variables to a much greater extent than Dr. Carr Hill had 
seen in other workshops. This accomplishment was largely due to the support of 
INAS. It made us aware of the insufficiency of our introduction to the use of 
microcomputing in the first workshop. It also called attention to the lack of an 
appropriate module on use of microcomputers and Epi Info in the HSR Manuals. 

4. 	 The presence at the WHO Regional Seminar of Dr. A. Bchir, who had worked with 
Dr. Thorne as a facilitator in a Tunisia DTPS workshop, and the availability of 
reports in French from that workshop, afforded us opportunity to discuss with Dr. 
Belouali and compare the dynamics, objectives and achievements of the Health 
Systems Research cycle compared to those of the District Team Problem-solving
procesS. Both appear to be practical ways, focused at different levels, to further 
develop in-country capacity to manage operations research and basic health services in 
Morocco. 

5. 	 How HSR team members will be able to retain the research skills they have acquired
is the pertinent question raised by Dr. Belouali, for which some potential answers are 
presented in the Recommendations section below. 

12. 	 RECOMMENDATIONS 

1. 	 Since the HSR has worked well for simultaneous training of central and regional
research teams, it could be used further to develop approximately a dozen teams of 
operational health systems researchers and teams from Regional/Provincial levels 
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through three additional cycles over the next four years. Since the workshops require
such intensive high-level staff input, they might best be put on only about once per
year. In the next cycles, INAS staff should take progressively more active roles in 
presenting the modules and guiding the sessions, under the overall guidance of 
experienced facilitators. 

2. 	 Further HSR workshops in Morocco should be modified in the following ways: 

* 2-3 days of sessions on how to use Epi Info on the available computers should 
be added: add 2 days of computer/software instruction in the first workshop and 
1 day in the second. Most of the manual manipulations of variables and data 
should be repeated by the participants in hands-on practical exercises using Epi
Info, including the Check (Controle) program. This will better prepare
participants for the high level of data manipulation that has been shown to be 
possible in Morocco. 

* 	 an additional Module should be developed as a complement to the HSR manuals 
that illustrates how to use Epi Info to accomplish the various basic steps of
preparing for, handling, and analyzing data that are now explained in terms of 
manual manipulations. 

* 	 a functioning Data Display arrangement should be considered as basic equipment
for teaching the data preparation and analysis by microcomputer portions of the 
course, and should be continuously available during it. 

3. 	 District Team Problem-solving (1'Approche d'Equipe pour la Solution des Problbmes 
au Niveau du District), which has proved to be an effective and reliable method for 
obtaining locally designed, implemented, and evaluated improvements in health 
services in six developing countries, should be tried out in Morocco. Four teams at a
time, perhaps at the SIAPP or Circonscription Sanitaire level, should undertake the 
highly structured year-long process of analyzing one priority health or population
problem, then developing a no-extra-budget solution. Each team details this solution 
in a document produced at the end of two one-week workshops. It presents its 
document and plan to high level MOH officials. The one-week segments of the 
Planning Workshop are separated by a period of data gathering that may be as brief 
as a week-end or as long as several months. The team's implementation is carried on 
for about a year. Then it comes back to a 3-day workshop to present to high level 
MOH officials, once again, but this time its evaluation of its entire one-year effort. 
Several such workshops could be run per year. DTPS 	is an ideal vehicle for
collaboration between service and training personnel and institutions. HSR teams,
eventually, could provide basic technical consultation to DTPS teams regarding
research challenges, such as design of questionnaires. 
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4. 	 Eventually, the second week of the DTPS Planning Workshop-devising and 
operationalizing a solution to the health/population problem--could be used as the 
programming method for HSR teams once they are ready to develop an action 
research project to make improvements in the problem that they researched. 

5. 	 The follow-on activities suggested by each team should be encouraged and monitored. 
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1.INTR0DUC9-TILQN : 

L'6tade sur l'utilisation du 
service des urgences comme
C:oMIis1taLion du premier 
contact a 6t6 r4alis~e par l'6quipe
charg6e de la recherche au 
 niveau provincial avec la
coillaboration du personnel 
du service des urgences de 1'h6pital

Hlassan 11 d'Agadir.
 

L'appui technique et 
financier n~cessaire 
a 6t6 fourni
 
par l'I.N.A.S.
 

1.1- Contexte de l'6tude
 

La province 
d'Agadir constitue le chef-lieu 
de la
r6gioi dconomique sud.
du Elle a une superficie de 5910 KM2
euviron. Sa population, estim6e 
en 
199l'A 831.122 habitants, se

r6partie comme suit
 

- 48% en milieu urbain
 
- 52% en milieu rural
 

L'6conomie de la province repose essentiellement sur 

- l'agriculture et l'industrie agricole 
- le Lourisme 
- la p~che 

La province d'Agadir est desservie par un r~seau de
formations de soins de sant4 de base qui se compose de
 

- 1 h6pital rural d'une capacit6 de 20 lits
 
- 20 centres de sant4 
(10 CSR et 10 CSU)
 
- 37 dispensaires
 
- I centre de diagnostic polyvalent.
 

Le secteur priv6 se compose de 
:
 
- I polyclinique de la CNSS de 60 lits 
- 6 cliniques d'une capacit6 de 140 lits 
- 104 m6decins prives. 

Comme structure publique 
de r6ference, la province
d'Agadir comporte 2 h8pitaux d'une capacit6 de 1063 lits :
 

- L'h6pital de spdcialit6 i Inezgane de 452 lits
(pneumophtisiologie, dermatologie et psychiatrie) 

- L'h6pital r6gional d'Agadir, g6r6 SEGMAen depuis
1987, dispose d'une capacit6 de 611 lits r6partis 
en 12 services
d'hospitalisation 
. Son service des urgences, l'unique de laprovince, est 
situ6 A c6t6 de la porte d'entr~e principale et il
est d'acc~s facile.
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bE SERVICE DES URGENCES
 

1.1.1- Description des locaux
 

Le service des urgences comprend
 

- I salle d'attente 
- I poste d'accueil et d'enregistrement
 
- I salle de radiographie 
- I salle de soins 
- I salle d'observation 
- 2 salles de consultation
 
- 1 vestiaire et sanitaires 
- I salle de repos.
 

1.1.2- Personnel:
 

Le service des urgences de l'h6pital Hassan II, dispose
 
de 21 personnes r~parties selon le tableau suivant
 

UGRADE NOMBRE FONCTION OBSERVATIONS 

H6dec Ln I Chef service 
consultation 

E.F.I:.F.I Consultation Garde 24 Heures 

A S D E Major 
POLYVALENT 6 A. major 

4 chef-6quipe 

A S D E 
Techn. RX 4 Ex. radiologie 1 par 6quipe 

A S B 5 Enregistrement 
Accueil 
Soins 

A r P 4 Entretien des 
locaux 
Transport des 
malades 

1.1.3- Organisation
 

- Syst~me de garde
 

A part le mdecin, le major du service et son adjoint

qui font l'horaire normal, le reste du personnel est r~parti en 4
 
dquipes qui travaillent selon un syst~me de roulement de 12
 
heures.
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- Circuit du consultant 

A son atriv6e, au niveau du service des urgences, le
 
coasullt~ai prend contact avec l'infirmier charg6 de l'accueil. 

Apr s un interrogatoire sommaire et les formalit~s 
d'enregistrement, le patient, muni d'une "fiche de liaiso'n" est 
orienL vers la consultation m6dicale. A ce niveau et se..on les 
cas ure des d~cisions suivantes est prise : hospitalisation, 
soitis, exaamen radiologique, ordonnance... 

Notons que les cas graves sont pris en charge
 
iirectenent par le m6decin et 6chappent au circuit habituel.
 

1.2- ENONCE DU PROBLEME
 

IJ'urgence constitue souvent, une menace pour le pronostic vital 
de lVetre humain. la prise en charge de ces cas urgents doit,
 
donc Cte rapide, efficace et accessible. De ce fait, le service
 
des urgences occupe une place particuli~rement sensible dans 
I.'infrastruc ture sani Laite et reflhte 1' image de marque de 

I ''tablssement auquel il est rattach6, voir celle de tout le 

syst&me saniLai re d'un pays. 

La mauvaise conception des locaux, la p6nurie en personnel 

qualifi6, la modestie du plateau technique ainsi que la non 

disponibilit6 des mrdicaments essentiels sont des problmes qui 

entravernt la bonne marche des services de sant6. Pour les 

services des urgences cette situation se trouve aggrav6e par 

1'utilisation de ce service par une cat6gorie de consultants qui, 

tie prdseritant aucune urgence, pourraient Ctre prise en charge au 

niveau des formations sanitaires ambuliLtoires. Cherchant, entre
 

autre, A contourner les structures primaires de consultation, ces
 

patients cr6ent un encombrement inutile, prenant m8me, parfois,
 

la place de la vraie urgence qui attend et consomment le peu de
 

moyens existants qui, sont destins aux vrais cas urgents.
 

La situation du service des urgences de l'h6pital Hassan II 

d'Agadir est semblable h ce qui vient d'6tre d6crit.
 

L.'etude intitul6e "Gestion des h6pitaux" r6alis~e en 1989 A ce 

niveau a montr6 que: 80% des utilisateurs du service des urgences
 
seulement ont 6t6 hospitalis6s et
sont auto-r6f6r6s, 16 % des cas 


16 % n'ont n6cessit6 aucun soin.
 

Certes, le recours A I'hbpital peut s'expliquer, parfois, par 

couverture m6dicale A la p6riph6rie, et parl'insuffisance de la 

le manque de medicaments et de moyens de diagnistic. Mais, A 

notre avis ce n'est pas le cas pour la province d'Agadir, otL de 

grands efforts ount 6t d6ploy6s ces derni~res ann6es dans le 

cadre du PDSS, pour amnliorer l'accessibilit6 et assurer une 

bonne prise en charge des habitants, aussi bien sur le plan 

pr6ventif que curatif. 
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L'analyse des donndes recueillies, dans le cadre de l'6valuation 
tinnuelle de l'dtat d'avancenient du PDSS, montre pour la pdriode 
allant de 1985 a 1990, que : 

- Le nombre de points de consultation m6dicale est 

de 10 en 1985 A 21 en 1990, soit une augmentation de pluspass6 
(Ie 100% 

- Le nombre inoyen d'habitants par centre de sant6 a 
1990diminud de 66.000 en 1985 A 38.000 en 


- Lie nombre de mddecins exerqant au niveau des centres 

de sante a progressd de 72% 

- L'indice m6decin/habitants est passd d'un mdecin 

pour 00.O00 habitants en 1985 h un mddecin pour 42.000 en 1990 

- Coimie ntoyeris de diagnostic, la province dispose, en 
1990, de 3 services de radiologie de base, au lieu d'un seul en 

1.985. 

En 1990, il existe 3 laboratoires pdriph~riques alors
 

q, ' i.1 i' ynvaiL aucun en 1985 

Le budget alloud aux m6dicaments a 6volu6 de 382.520 
eii 1985 A 1.410.002 DIIS en 1990, soit une augmentation deIMIS 

268%.
 

Malgrd tous ces efforLs, nous continuons A voir au 

iiiveau du service des urgences de Nousl'h6pital Hassan II le mnme 
affir:" ,' consultLaits porteurs de pathologies benignes. 

somines convailncus que le phdnom~ne 	 d'utilisation du service des 
facteurs organissationnels,,I,.gIl,:es rsulte de plusieurs 

professionrinels, de facteurs lids A la morbiditd, mais aussi A 
des facteurs itilirents au comportement des b6ndficiaires. 

C'est dans le but d'dtudier ce comportement que nous 

ovons *Juge ndcessaire d'entreprendre une recherche A travers 
Jaquelle nous essaierons, dans une premiere partie, de ddterminer 

I.e prori.l de la clieritble qui frdquente le service des urgences, 

dnis 	tie seconde partie, d'expliquer les principales raisons qui 

ltousselt l a population A utiliser le service des urgences comme 
en conclusion degagertine cotisultation de premier contact et 

qui visent une utilisation rationnelle duquelques suggestions 
service des urgences et l'amdlioration de la prise en charge des 

cas urgent-s. 



7 2. OBJECTIFS DE L'ETUDE : 


2.1- Objg.ctifs gn~raux: 

- Dresser le profil des patients qui consultent au
 
niveau du service des urgences
 

- identifier les principales causes qui font que la 
population utilise le service des urgences comme 
consultation de premier contact 

- D~gager et faire la part des consultations A
 
caracLtre "urgent" des autres.
 

2.2- Qbjectifs sp~cifiques :
 

- Etudier la fr6quentation du service des urgences par
 
les consultats dans le temps
 

:'- R6partir les consultants selon la dur~e de la
 
maladie (ou la date d'apparition de la maladie)
 

- Classer les consultants selon les caract~res
 
&ge, sexe et niveau d'instruction
 

- Etablir la rdpartition g6ographique des consultants 
- D6terminer l'origine de la r~f~rence des consultants 

refdr6s 

- D6terminer la proportion des patients qui ont
 
consult4 ailleurs pour la mime plainte.
 

- R~partir les consultants selon le type de d~cision
 
prise A leur 6gard
 

- D~terminer la proportion des patients pour lesquels
 
la consultation au niveau du service des urgences
 
n'est pas justifi~e.
 

- Etudier les diff~rentes raisons qui am~nent les
 
consultants i contourner les formations de base pour
 
consulter au niveau du service des urgences.
 



8
 

3. METHODOLOGIE DE L'ETUDE
 

Pour i' Iaboration de cette 6tude, nous nous sommes
 
bas~s sur :
 

- Les entretiens avec les professionnels de sant6
 
inpliqu6s dans le fonctionnement du service des
 
urgences
 

- Une revue de literature ayant trait A ce sujet 

- Une enquite par questionnaire auprbs des
 
utilisateurs du service des urgences
 

- Des entretiens A domicile avec des personnes ayant
 
utilis~es le service des urgences d'une mani~re
 
irrationnelle
 

3.1- Phase preparatoire:
 

Cette phase a comport6 essentiellement
 

3.1.1- L'entretien avec les professionnels de sant:
 

Pour finaliser le protocole d6j& 6labor6 et, avoir le
 
maximum d'information sur l'organisation, le fonctionnement et
 
1'utilisation du service des urgences, nous avons men6 une s6rie
 
d'entretiens avec : le directeur de l'h6pital Hassan II, le
 
mddecii-chef et le personnel infirmier du service des urgences,
 
quelques m~decins g6n6ralistes et sp6cialistes ayant des
 
relaLions directes avec ce service.
 

3.1.2- La revue de litt6rature
 

Ace propos nous avons pu regrouper un certain nombre
 
de publications traitant les diff6rents aspects de l'utilisation
 
et du fonctionnement des services de sant6. La compulsion de ces
 
documents nous a 6t6 de grand apport surtout pour la finalisation
 
du protocole et le r~ajustement des instruments.
 

3.1.3- L'6laboration des instruments de l'6tude :
 

Le questionnaire et la grille d'entretien qui ont servi
 
A la collecte des donn~es ont 6t6 61abor6s, test6s sur le terrain
 
et am6lior6s en corrigeant les imperfections observ~es lors du
 
pretest.
 

3.1.4- La selection et la formation du Personnel
 

Les enqueteurs ont 6t6 s6lectionn6s et ils ont
 
b4n6fici6 d'une formation th~orique et pratique sur le terrain.
 

La personne charg6e de l'enqu~te i domicile a 6t6 
identifi~e et associ~e au groupe lors de toutes les r~unions du 
travail. 

3.2- Phase de la collecte des donn6es :
 

La collecte des donn6es a d6but4 le 3 F6vrier 1992... et . . 



3.2.1- En u-te au niveau du service des ur9ences:
 

Vu le temps imparti A cette 6tude 
 il s'est aver6
impossible de proc6der A un 
sondage pour couvrir 
toute l'annde.
Nous 
nous sommes content6s, 
donc de r6aliser l'enqu~te durant
sept jours cons6cutifs pour couvrir tous 
les jours et les heures
ouvrables et 
non ouvrables de la 
semaine. Le nombre de personnes
touch~es par cette enquite 6tait de l'ordre de 1025 patients.
 

Le choix de la semaine du 3 au 10 F6vrier 1992 pour la
r~alisation 
de cette enqu&teva 6t6 dict6 
par le timing de
1'6tude.
 

Pour le remplissage du questionnaire nous avions faitappel a 2 categories de personnel :
 

par 4 
- La premiere partie du questionnaire : a 6t6 remplie616ves infirmiers (ASDE), chacun d'eux a dt6 affect6 h une6 quipe des urgences durant toute la p~riode de l'enqu~te. 

- La deuxime partie du questionnaire : a 6t6 rempliepar les m6decins du service des urgences et les E.M.F.F.I. qui6taient de garde durant la semaine de lenquite.
 

Pour plus de commodit6, la v6rification au fur et A
mesure du remplissage des questionnaires 
, a it6 confi6e au major
du service des urgences et A son adjoint. Ces derniers ont
pr6alablement form~s et initi6s A cette tache. 
6t6
 

La supervision du travail des 
enqu~teurs 
a 6t6 assur~e
par les membres de l'6quipe charg~e 
de l'6tude. Ainsi, les
questionnaires 
remplis sont ramass6s et rev6rifi~s par le
superviseur avant le depart de l'enqu~teur.
 

3.2.2- L'enqu~te A domicile
 

L'enqu~te par entretien A domicile a 6t6 menee par unepsycho-p~dagogue 
 professeur 
 au centre pedagogique r~gional
d'Agadir initi6e A ce genre d'6tude.
 

L'6chantillon des 
patients enqu~t6s a 6t4 choisi parmi
les consultants 
qui se sont pr6sent4s au service 
des urgences
durant l'enqu~te sans 
r6f~rence et pour lesquels la consultation
A ce niveau a 6t4 jug6e non justifi~e.
 

De ce lot, nous 
avons 6limin6 les adresses incompl~tes,
les patients provenants d'autres 
provinces et ceux qui ont
b~n4fici6 d'une consultation ailleurs pour la mime plainte.
 

Dans le souci de toucher des patients issus de
quartiers de niveaux 
de vie diff6rents et 
ceux du milieu rural
nous avons attribu6 
un quota A chaque type de quartier
fonction du nombre en
de consultants. 
Ainsi 
nous avons retenu 100

questionnaires.
 

En enquftant jusqu'A saturation 
 des r6ponses,
psycho-pedagogue a pu touch6 54 
la


familles r6parties comme suit
 

- 5 des quartiers de niveau de vie ais6
 
- 13 des quartiers de niveau de vie moyen

- 32 des quartiers de niveau populaire
 
- 4 du milieu rural
 - Au niveau du domicile des patients ayant utilis6 leR
 



La m~thode utilis~e est lentretien du style nb% At
directif individuel avec enregistrement sur bandes magntiques.
L s'ait de permettre 
aux patients de sur bandespontanment,

de comprendre leurs penses personnelles et leurs ractions
vis de 
la maladie et de l'utilisation dees evles de sant 

vist 
et en
 

particulier le service des urgences. 

L'entretien est done A la fois explorateur desrepresentations et explicatif des diff4rentes variablesmine influence qui ontdetrminante sur le comportement en mati~re de 
anaiL6, le recours aux 
soins et l'utilisation 
des diff6rentes
 
'essour'ces :anitaires. 

L'entretien 1i'est pas structure,dliscussion en g6n6ral latourne autour des explicationsdosnes o propos de leur que les interview~scondui e en s'adressant directement au
sex-vice des urgences, de la perception des h6pital et des
 
strticLures sanitaires de I er niveau et de la signification quela population attribue aux urgences. 

Comme obstaclesLa dlifficult6 de rep~rer rencoILLr6s, nous notons essentiellementcertaines adresses et le refus de se 
faire erregistr6 manifest6 par certaines personnes.
 

Lors de la rdalisation de cette enquite, la psycho­pedagogue a 6t6 assist6e par deux infirmiers, pour rep~rer les
adresses et servir eventuellement d'aides et d'interpr6tes.
 

3.3- Phase de codage et de saisie des donn6es
 

3.3.1- Le codage des donnes :
 

Avant de proc~der A la saisie des donn~es, nous avons 
effectu6 le codage de certaines r6ponses, le regroupement et
l'interpr6tation de certaines dorin6es : 

- les r~ponses A la question n'15vous W'avez pas consult6 ailleurs ("sinon pourquoi"pour cette plainte ?), ont 6t6
 
initerpr6tdes eL regroup~es en :
 

. Acc6s facile
 

. Notion de grand h6pital
 
Habitude
 

. Relation avec le personnel de
 
1'h6pital
 

* Recherche d'examens de radio
 
. Ignorance (circuit, services
 
rendus au 1 er niveau)
.Indisponibilit6 du service
 

. Perception de l'urgence.
 

- les diagnostics (question n'18) 
ont 6t6 regroup~s par
appareil A 1'exception de 
 certaines affections
(appendicites, 6videntesasthmes, fractures ...) et certaines situations 
particulires 
(certificats m6dico-l6gaux, contr6le de factures
 

- Les r6ponses A la question n'6, relative aux adresses

des patients, ont 6t6 scind6es en 
2
 

. Circonscription sanitaire d'origine

Milieu : urbain, rural, autre province
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3.2.2- La saisie des donn~es
 

La saisie et l'appurement des donn~es ont 6t6 effectu6s 
pat un l'6quipe de A la manipulationLImembre de recherche initi6 

de 'ordinateur en collaboration avec un technicien de
 
sLatisLiques. Cette phase a dur6 10 jours.
 

3.4- Phase d'analyse:
 

3.4.1- Donn6es collect6es au niveau des urgences
 

* PLan d'analyse
 

- Nous avons dress6 une liste des tableaux
 
susceptibles de r~pondre A tous les objectifs
 
arr6t6s
 

- Nous avons detrminr les diffdrents tests
 
statistiques (t de student, KHi2 , la correlation
 
et regression) necessaire . l'analyse de nos
 
donn6es.
 

* 	 Analyse 

L'analyse a 6t6 assur~e par l'6quipe de recherche.
 

3.4.2- Donn6es collect6es Par l'entretien A domicile :
 

Cette partie a 6t6 analyse4 par la psycho-p~dagogie en
 
collaboration avec l'6quipe de recherche. Il s'agit d'une analyse
 

propositionnelle : II est important, & la 
suite de cette analyse propositionnelle de tenir compte A la fois 
de 

- ce que disent les patients A propos des raisons
 
pour lesquelles ils vont A l'h6pital Hassan II
 

- ce que disent les patients A propo du centre de
 
sant6 qu'ils fr6quentent souvent ou jamais.
 

* Qualitative elle a tenu compte de deux 
niveaux du contenu 

- ce qui est dit parce que le sujet le pense, le
 
ressent et l'explique d'une fagon explicite
 

- ce qui est non dit mais qui est sous-jacent et qui en
 
dit parfois plus. En effet, A travers le discours de
 
l'interview4, apparait parfois une partie d'6l6ments inconscients
 
qui d~termine son attitude et son choix pour l'h6pital Hassan II.
 

* Approfondie : IL s'agit de relever, dans le 
discours, un certain nombre de phrases prononc6es qui expriment 
les raisons pour lesquelles ils se sont auto-r6fdr6es aux 
urgences. Parfois, leurs propositions font intervenir plus d'une 
raison. On tient compte 6galement de certaines figures 
d'expressions utilis~es pour insister sur ce qui est dit. On 
relhve 6galemen- les contradictions constatees.
 



i.RESULTATS ET DISCUSSIONS: Aj
 

4.1 : Caract~ristiques de 1'6cliantillon
 

L'6chantillon 

service des urgences de 

paLietiLs.
 

L'&ge moyen de 

Ages sont touch4s. La 

suit
 

que nous avons 6tudid au niveau du
 
l'h6pital Hassan II d'Agadir est de 1025
 

cette population est de 28 ans, tous les
 
repartition par tranche d'&ge est comme
 

'k - 0 - 5 ans -> 

S6 A 20 ans21 A 60 ans ->25 

Au del& de 60 ans-> 

9%
 
61>%%
 

5%
 

A - i, 57 % de cette population est de sexe masculin. 
En ce qui concerne le niveau d'instruction, il existe
 

une pr~dominance des analphab~tes qui repr~sentent 46 %. Notons 
que 31 % de la population enqu~t~e a un niveau secondaire ou 

t universitaire. 

Quant A la profession, les fonctionnaires et les
 

salari6s repr6sentent plus de 50 %. La proportion des saG-&cv. 
professions y compris les femmes au foyer est de l'ordre de 35 %. 

L , a population par milieu nous montre que 

- 78 % est d'origine urbaine
 
- 14 % estr d'origine rurale
 
- 8 % des patienLs proviennent des autres
 

provinces.
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Quelpues variablesimortantt : 


- 66 % 
des patients enquitds n'ont pas bdndficid
d'une consultation arntdrieure, pour la mime
plainte, 
au niveau des formations sanitaires
 
pdriphdriques
 

- 80 % Des enqu~t6s sont venus 
directement au
servive 
 des urgences 
 sans rdfdrence prdalable
par une 
autre structure sanitaire de base
Ce sont des "auto-rdf6rds"
 

- 45 % 
des patients de notre echantillon ont 6t6
Pp4jugds porteurs d'une'pathologie ne 
justifiant
pas la consultation au niveau du service des
urgences. Ils sont considdr6s "non urgents".
 

4.2 Frduentation du service des urencs__dnsle
 
tem s
 

4.2.1 :dnartition 
des consultants par Jour de 
a
 
semaine
 

Jour de la 
 Nbre de Pourcentage
 

semaine 

consultants
 

Lundi 
 179 
 17,5 %
 
Mardi 
 161 
 15,7 %
 
Hercredi 
 144 
 14,1%
 
Jeudi. 
 166 
 16,2%
 

Vendredi 
 169 
 16,5 %
 

Samedi 
 112 
 10,9 %
 

Dimanche 
 93 
 9,1 %
 
T 0 T A L 
 1024 
 100
 

Contrairement A ce 
que l'on peut s'attendre, le
des consultants est moins important les Samedi et Dimanche (jours
de fermeture 

flux
 

des autres formations sanitaires) 
que les autres
jours de la semaine.
 



.2.2 : RUpartition des consultants Par heures 
 1ifouvrables et 
non ouvrables ;
 

Nbre de Pourcentage
 

Horaire 

consultants
 

Heures ouvrables 
 610 
 60
 

Heures 
non ouvrables 
 410 
 40 %
 

T 0 T A L 
 1025 
 100O
 

Le flux des consultants 
 au niveau
urgences du service des
est plus important pendant lea 
heures ouvrables alors
que les formations sanitaires p~riphdriques sont ouvertes.
 



•42.3 
 : Nombre moyende consultants ar heur :
 

Nbre de
Nbre Nbre moyen de
Heures 
 d'heures consultants consultants par
heure
 

Heures ouvrables 
 40 
 615 
 15
 
Heures non o1vrables 
 128 
 410
 

T 0 T A L 168 1025 
 6
 

Le d~bit moyen de pAtients par heure eat cinq fois plus
616vd pendant lea heures ouvrables que lea heures 
non ouvrables.
 



c 

14.3 Inluece du Jjoides consultants sur
l'utilistion de service des urences
*4.3,I 
 R Dartition des 
cas ur~ents et notn
 

urgent9rtranche 
d'&ge
 

Tranche 
 U r g e n ts 
 Non urgents Total
d'Age 
 Nbre 
 Nbre 
 % 
0 -5 59 
 63 % 34 
 37% 93
e5[ 6 - 20 142 
 57 
% 113 
 43 % 225
 

21 - 60 
 330 
 53 % 
 295 
 47 % 625
> 60 
 29 
 56 % .25 
 44 % 52

T 0 T A L 
 560 
 57 % 
 465 
 45 % 1025
 

La population des cas 
urgents est plus importante parmi
 
la tranche d'&ge de 0 & 5 ans, que le reste des consultants.
 



L4.3.2 :RDartition des cas urgents et non if 
urgents 2elon le sexe
 

U r g e n ts 
 Nen urgents Total
 
Sexe % Nbre %
Nbre 


Masculin 
 318 
 54 % 269 
 46 X 587
 
F~minin 
 242 
 55 % 196 
 45 % 438
 
ToT L1025 560 
 55 465 45 


II n'y a pas de difference significative entre les
consultants urgents et 
non urgents des deux sexes 
en
concerne l'utilisation du service des urgences. 
ce qui
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4.3.3.: Rjartin des cas urjents et no 


ur~ents selon le niveau d'instruction
 

Niveau 
 U r g e n ts 
 Non urgents 
 Total
 
d'instruction 
 Nbre 
 % Nbre
 
Analphab~tes 
 271 
 58 % 200 
 42 X 471
 
Sait lire et 
 31 
 50 
 31
6crire 50 % 62
 

Primaire et 
 226 
 54 % 194 
 46 % 420
secondaire
 

Universitaire 
 27 
 46 % 
 32 
 54 % 59
 
T 0 T A L 
 555 
 55 4 457 45 % 1012
 

La proportion des cas
parmi Jug6s urgents
les consultants est plus importante
analphab&tes 
que chez ceux d'un
d'instruction plus 6levd. 
niveau
 



14.3,4 Re~artition des consulta.~s ur~ents et non ur~entp selon ie
 

Urgents 
 non urgents
 
Milieu 
 Nombre 
 Nombre 
 Total 

Urbain 

53
Rural 

420 3375 47 X
90 62 795
56
Autres provinces 438 146
48 
 61 
 31 
 39 X 
 79
 
Total 
 55 462 
 45 1020
 

Les cas 
non 
urgents d'origine 
urbaine 
utilisent
des urgences plus que ceux 
le service


issus du milieu rural.
des ,A 

P. 
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4.4.2. Revartition des consultants r~fdr6s et auto-r~f~r!s solon
 

Refdr6s 
 Auto-ref~rds
 

Total
Sexe Nombre % Nombre
 

Masculin 122 
 21 % 464 79 % 586

Feminin 79 18 % 
 359 82 % 438
 

Total 201 20% 823 
 80 % 1024
 

La proportion des consultants auto-r~fdrds est presque

indentique pour les deux sexes.
 



4... 
4.4.3.R 2j/r 
 des cosultants ref 
 set a o- "r 
 selon
 

le niveau d'irstruction,
 

Niveau Ref~r~ s auto-r4f~res 
d'instruction Nombre % Nombre Total 

Analphab~tes 
Sait lire et 

ecrirePrimaire et 

Secandaire
Universitaire 

124 
10 

56 

7 

26 x 
16 % 

13 % 

12 % 

347 
52 

363 

52 

74 % 
84% 

87 % 

88 % 

471 
62 

419 

59 
Total 197 19 % 814 81 % 1011 
Nous constatons que le pourcentage des.auto-rdf~r6s augmente
parall~lement avec le niveau d'instruction.
 



t4,4.4 Repartition des consultants reforms et auto-rdf~rds 
par
 
milieu
 

Refdrds 
 Auto-r6f~rds
 
Milieu 
 Nombre 
 Nombre 
 Total
 

Urbain 
 100 
 13 %
Rural 694 87 %
55 79
 
Autres provinces 45 

34 % 91 66 % 146
57 
 34 
 43 % 
 79

Total 
 200 
 280
 

Les auto-r~f~rds sont plus importantvz parmi la Population
urbaine que celle issue du milieu rural et des autres provinces.
 

<0100G 



itants r~fdrds selon I rp 2h 

Urgents 
 non urgents
 

Nombre 
 % 
 Nombre
 
Ref~rms 
 117 
 58 % 
 84
Auto-rdf6r~s 42 % 
 201
443 
 54 % 
 381 
 46 % 
 824
 
Total 
 560 55x 465 
 45 1025
 

La r~f6rence n'influence pas l'utilisation du service des
urgences a 

significative entre les 


bon Escient, du fait qu'il n'y a pas de difference
cas non urgents rdfdrs et 
les cas non
urgents auto-r~f~r~s.
 

>Z 



1i consultants selon e
4 5.2.Rgeartjitn Par milieu dIes 

Wdr s 
 Auto-rdf6rds
 
Milieu 
 Nombre X urg YN urg Nombre X urg XN urg


Urbain 
 100 f45 % 
 55 % 695
Rural 4 46
55 "69% 31 9 ( 57 % 43
Autrs Provinces 
 45 75 % 25 % 
 34 41 % 59
 
Total 
 2041 
 54
 

Les(servic' 
 de santO)sont moins descriminatifs
malades en milieu urbain en ce que les
qui concerne l'urgence.
 



5.6- Relation entre la consultation ant~rieure .
 
.._tio-nt -nitcPR db c et l'utilisation du service
 

desurgences 

5.6.1- R4partition des Patients Par lieu de consultations
 

lileux de Nombre de pourcentage

consul tation consultants 

1 i s pe risa 1re 10 3% 

Cenr1l.re de sant6 108 31% 

Cenitre de diagnostic 8 2% 

!56pital 120 35% 

Priv6 86 25% 

Autres 15 4% 

Total 347 100% 

On note que 35% des patients qui ont b~nfici6 
d'une consultation ant~rieure, l'on fait au niveau de 
1' h6pital. 

http:Cenr1l.re


4 
5.6.2- RUpartition Par i'eudes at 
 bnfici
 

d'une consultation ant~rieure
 

Consultations 
antrieures Oui Non 

Milieu Nombre % Nombre TOTAL 

Urbain 222 28% 573 72% 795 
Rural 68 47" 78 53% 146 
Autres 

Provinces 
56 71% 23 29% 79 

Total 346 34% 674 66% 1020 

Trois patients sur quatre
utilisent issus du milieu urabain
le service des 
urgences 'bomme consultation 
de
lercontact.
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5.6.3- RMnartition des natient
R van- bS e 'bY nfA
'
consul 'to,'}et autor fdrds seo l'urgece 

urgents 
 non urgent

~TOTAL
 

Nombre % Nombre %
 
Autorfdrds 
 57 
 7% 
 98 
 63% 
 155
 
.6E.rL 
 _ 113 
 59% 
 79 
 41% 
 192
 
Total 
 170 
 49% 
 177 
 51% 
 347
 

Plus d'1/3
bdndfici6 d'une des consultants
consultation ailleurs autordfdr6s ayant
ont vu 
leur consultation pour la mfme plainte
au niveau du service des urgences]..
 
6 



----

5.7-

S 
 s 
 ants
 

5.7.1-
 des consultants
1artition
-.elon e 
 _Qtd
prise 
leur ~eard
 

Type de decisions 
 Nombre de 
 pourcentage
____consultLantsPurete
 

D~cision ayant
n6cessit6 le plateau 
 306 

technique de l'h6p.3 

30%
 

Population r6f6r~e A
une consultation 

132 


Specialis6e 3
13%
 

Population r4f~r~e au
 
centre de sant6 
 522
ou ayant bdndficia 


51%

d'un soin ou 
d'une
 
ordonnance
 

Population renvoyde
 
sans soins ni 
 40
ordonnance 


4%
 

Certificats 
m~dicaux 
 25 
 2
 

T o t a l 

100%
 

* Il s'agit des 
consultants
bdn6fici~s hospitaliss
d'un examen ou. ayant
radiologique 

avis du sp

ou ayant n~cessit6 
un.
6cialiste 
sur place
 

51% des patients 
ont bdndflcii
de soins d'une ordonnance,
ou ont 6tA r~fdr6s 
au centre de sante.
 
D'autre 
 part il
patients faut noter qu'un tiers des
a ndcessit6 le plateau technique de l'h6pital.
 



4.7.2- Rdpartition des consultants selon la decision et
 
I'urgence
 

Type de 

d~cision 


D~cision ayant
necessit6 le 

plateau tech.
 
de l'h6pital
 

Consultation
 
sp~cialis~e 


Centre de sant6
soins et ordon. 


Sans soins ni
ordonnance 


Certificats 


Total 


52% des 


urgents non urgent
 
Nombre 
 % Nombre
 

272 
 48% 34 8%
 

53 
 9% 79 
 17%
 

245 43% 277 
 61%
 

0 
 0% 
 40 
 9%
 

0 0% 25 
 5%
 

570 1100% 1 455 
 1100%
 

cas jugs urgentsn'ont pas ndcessitd le plateau
technique de l1h6pital.
 



4.8- Principales raisons 
avancdes par les
consult6 patients qul
ailleurs et 6 n'ont etne pr sentant
qui utilisent pas une urgence 6vidente
le service et
des urgences 
comme 
consultation

premier contact du
 

Rpartition des raisons, avancdes
 

R A I S 0 N S 
 Nombre 
 pourcentage
 
Acc6s facile 


19 
 4%
 
Grand h6pital 


93 
 19%
 
Habitude 


59 
 12%
 
Ignorance (circuit,services 

46 
 10%
rendus ailleur
 

Indisponibilit6 du 
service 
 66 
 14

ailleur
 

Perception d'urgence 

83 
 17%
 

Recherche examen radiologique 
 12 
 3%
 
Relation avec un personnel 
 14 
 3%
 
Sans avis 


85 
 18%
 
TOTAL 


477 
 00
 



5. DISCUSSIONs 4
 

L'analyse des 
 rdsultats
niveau des de Jtenquite
urgences faite au
et de V'entretien h domicile mende
une Psycho-pddagogue, par
e&et permi de tirer 
un certain nombre

de conclusion. no2
 

On note 
une dimunition importante
consultants du nombre de
le Samedi et 
 le Dimanche (en
consultants sont vus moyenne 103
les jours de 
 fin de semaine contre

lea autres jours). 
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D'une 
mani~re gdndrale, le nombre
par heure est de consultants
5 

d'ouverture 

fois plus 6lev6 pendant les heures
des formations 6
sanitaires p riphdriques que 
le
reste du temps.
 

Cette situation 
nous paralt,anormale
la population du failt que
se comporte vis 
A vis des services
urgences des
comme 
s'il s'agit 
d'une structure 
sanitaire 
de

base.
 

En ce qui concerne 
 le milieu, ce
consultants sont lea
urbains qui utilisent d'une 
mani~re abusive
service le
des urgences+que 
le reste de 
la population.
effet, 48% des consultants urbains ont 6t6 jugds 
En
 

contre non urgents
39% du 
 reste 
 de Ia population (p<O,05)
l'accessibilitd physique semble encourager ce phdnom~ne-
-


De 1'6tude de 
la relation
consultants et 
entre le profil des
la rdf~rence 
il ressort 
que le sexe ne joue
aucun r6le 
:
 

- Les consultants ig~s de 6 i 60 ans s'auto-rdfdrent
plus aisement 
que le reste de la population. 
La proportion
des auto-r~fdr6s de 
ce groupe est 
de 82% contre 69%
reste pour Ie
de la population. Cela 
 peut 6tre
l'inddpendance de attribu6 h
cette cat6gorie 
de personnes 
en matilre de
prise de ddcision.
 

- L'auto-refdrence 
 augmente parall&lement'
niveau d'instruction. avec le
 
contre 87% 

74% des analphabLtes s'auto-rdfdrent
du reste de la population. 
Ceci peut s'expliquer
par le fait que plus on 
est instruit 
et plus on essaie de
chercher 
une 
"qualit6 meilleure".
 

K - La relation entre le milieu et 
la rdfdrence
significative est tr~s
(p<0,001) dans 
la mesure 
o i la populaLion
urbaine frdquente 
plus le service 
des urgences, sans etre
rdf~r6e, 
que la population rurale 
ou provenat des
provinces. autres
87% des consultants 
d'origine urbaine
prdsent6s au service des urgences se sont
 
sans rdfdrence 
contre 56%
du reste de la population. II est 6vident que 1'accds facile
favorise ce 
phdnomene.
 

En dtudiant 
 l'influence 
 de la rdf6rence sur
l'usage, A bon 
escient, du service des 
urgences, nous
constat6 quc seulement avons
20% des consultants 
ont dt6 rdfdrds
et que cette ref6rence ne semble pas jouer un 
r6Ie important
dans la sdlection des 
malades qui refvent du
urgences. service des
Ce qui nous amine A un 
doute sur 
le
decriminatif des rdf6rants surtout en milieu urbain. 
pouvoir
 



"I. P( 
 .. 
 Sur les 
 34% des 
 patients, 
 qui ant "
 SlrsPour Is. consultMime plainte, 35% . 
prestation an b ntc~d ceute,
au niveau de l'h6pital lui mime. 

urgences En ce qui concerneComme loutilisationconsultation du service
consultants de premier contact, des 
ont utilisd 66% desA lieu le service des
c'est. A urgences
dire 
 sans en p
avoir e
consultation bdnfici
pour d'une autre
cette mime plainte. Parmi43% des patients cette catdgorie

S autrement ant vu leurdit consultation 

6 ils pouvaient injustifide
s'adresser
p rphdrique A une 
 formation
pour leur plainte. En 6 

Par milieu nous que 3/4 
tudiant cette populationconstatons 

proviennenturbain li du milieuaussi, l'accessibilit6
notre avis. joue 
un 
r~le determinant A
 
En essayant
comportement de de trouver
ces patients qui 

une explication au
et apr~s 
une expcrcatin
analyse des rdponses au
renarquons que ^uils ant avancess
37% 6voquent nous
l'h6pital(notion une raison
du grand en rapport avec
h6pital,
examen habitude,
compl6 mentaire recherche
(RX) un
ou ont 
une 
 relation 
avec
personnel). un
 

27% des rdponses
service sont lides
rendu ou a l'ignorance
du circuit) (des
urgences. et i
14% sont la perception
lides des
ailleur et h l'ndisponibilit
seulement 4% parlent 6 du service

enquftes de l'acc6s
se facile.
sont abstenus. 18% des
 se fier 11 est 6vident qu'on
& des respons&a.ies ne peut pas
ni
les conditions en tirer
et des conclusions
le climat vu
comportement oU la question
a 

sterss6, 

6t6 posde (malade cherche 
sur leur
 

Position d'hote le service,

recourrir- A 

... ). Cest ce qui nous
l'enqu~te sociologique a amend A
echantillon A domicile 
aupris 
d'un
de cette cat6gorie de consultants.
 

Les reponses
etaient enregistres
assez complexes, diverses, 
lors de cette enquite
importantes riches 
en significations
et rdvelatrice de sentiments et d'intentions.
 

Les patients pour
confiants la plupart
interdssds se sont

etaient et parlaient avec montrds
 

r tivcents,mdfiant franchise. Ceux
6taient qui
patients essenti~llement
qui s'etaient 
 dirig6s les
 urgences vers
pour des les services
probldnies des
d'ordre 
 gyndcologiques

sexuels. Ot
 

Les unitds
laissent significatifs 6
apparaitre de r ponses
les analysdes
representations diffdrentes

des composantes
interviewds, de
existent de mime
entre les relations
elles telles qu'elles qui


sont
patients ainsi n'dvoque..t... perues par les
explicative de 
pas uniqueme


recours au une seule raison
Les unes dependent des 
soins mais plusieurs A la
consultants, les 

fois
de 
sant6 autres
de premier des services
contact 
 et d'autres 
 relevant
l'h6pital de
en question.
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Raisons dependantes des 
consultants.
 

& Pour faire des examens radiologiques et des analyses.
 

. Manque d'argent pour aller au privd.
 

. La peur, l'inqui~tude.
 

* Peur d'avoir une fracture
 
* Peur de n'avoir pas fait un serum antit~tanique 
* Peur d'une maladie sexuelle contagieuse. 

0 La recherche de l'anonymat (quant on a une infection 
gyndclogique. 

0 La recherche d'un traitement meilleur (mauvais souvenir 
d'une exp6rience ant6rieure)
 

$ Avoir des relations avec le personnel de l'h~pital
 

. Habiter A proximit6 de l'h~pital
 

a Vouloir un certificat m6dical
 

* Enmener quelqu'un qui vient du bled
 

- * C'est la nuit 

C'est dimanche
 

. Profiter du jour ott les enfants ne vont par l'6cole
 
(Vendredi, ou'Mardi ..... )
 

Quelqu'un a consell6 d'y aller
 

Manque d'information = on vient d'habiter A Agadir
 

C'est le mari qui enm~ne aux urgences
 

. Chercher un traitement psychique (tranquiliser son malade
 
et se tranquiliser soi - mfme).
 

. Avoir 1'habitude d'y aller ( les habitues sont plut6t des
 
malades psychiques).
 

Chercher A. impressionner son malade = le persuader de 

l'efficacite de 1'acte medical. 

* Raisons dependantes du 1 Echelon:
 

* Le centre de sant6 ne fonctionne'pas tout le temps ....le
 
m~decin est parfois absent.
 

. On attend longtemps et ensuite on est r~fer6 A l'h~pital.
 

. Le personnel n'est pas sympathique n'est pas motiv6. Il 
nly a pas d'enthousiasme pour s'occuper des malades. 

Au centre de sant6, il y a beaucoup de mhionde ..... il ne
 
suffit plus & la population du quartier.
 

Le centre de sant6, c'est pour les enfants, pour, les
 
vaccins on y va aussi pour une piqure.
 



* Le m~decin au centre de sant6 est competent, mais on3
 
n'aime pas aller et revenir.
 

0 Ii n'y a pas de sp~cialiste, un seul mddecin sp~cialiste 
en tout. Le g6n6raliste passe beaucoup de temps avec toutes
 
sortes de malades.
 

L'aspect ext~rieur de certins centre de sant6 est
 

repoussant mime s'il ya un bon m~decin.
 

- Raison li6es A l'h6pital: 

L'h~pital Hassan II est d~t6 par cette population
 
interview6e d'une r6putation particuli~re.
 

- les gens y vont parce qu'il y trouve ce qu'ils 
veulent 

- & l'h~pital Hassan II on trouve ce qu'il faut, on y 
trouve sa tranquilit6. 

- l'h6pital Hassan II, c'est le meilleur 
- 1'h6pital Hassan II s'occupe de tout le sud, 
relativement il offre l'esentiel 

- rien ne vaut l'h6pital Hassan II, c'est une question 
de confiance 

- c'est le grand h6pital : il ya des m~decins 
comp6tents ... il ya des sp6cialistes ... un materiel 
important. 

- le m6decin chef de l'h6pital Hassan II habite & 
l'int~rieur de l'hopital. C'est r~confortant ... on 
peut l'appeler quand on a un probl~me... 

- c'est l'h6pital de l'Etat. 



En conclusion,
resultats de il ressort
l'enquite de la
au niveau des discussion 

urgences da&
et de 
l'entretien
A domicile 
que
 

1) Iafrue 
 ati'on du service des
est rences
plus importante pendant les heures 
s 
 e
 

ouvrables te
 
2 en ce ui 
cocerne le 
 rofil 
des cosultants
la population urbaine fait appel 
au 
service des urgences
Plus que celles du milieu rural.
 
3)lar6 f~rence 
oseun certainnombre dDrblimes:
la proportion des 
auto-r4f4rs es 
 trobs
importante (4/5 consultantsl 


- le POuvoir descriminatif 
trs
 

des r~fdrants ne
diff~re pas beaucoup des consultants auto-r~f~rds
 
4) 'o 
 nisation del'
- 6 ital
 

pour des 


Le service des urgences est utilisd par l'h6pital
prestations qui 
 lui mime
peuvent
autre service de 
etre dispensdes dans un
l'h6pital (contr61e, certificats


mdicaux)
-
Le service des urgences joue le
accueil et r6le du post
d'orientation 
pour tout l'h6pital

5)lesconsultantsUtiisent les services des
comme Consultation de urgences
remier contact
- us sont maform6s sur 

a ce ue

les services de
sata
 

l'infrastructure 

6
. les comp sanitaire disponible
tances 
et les services rendus i chaque niveau
* le circuit A suivre
 

- Ils sont insatisfaits 
des services
. Inexistence du service dune manire permanente
 
rih rigues.
 

* Certaines 6
exp riences n6
 gatives
 
. Longues attentes
* Insuffisance 
de la qualit6 d'accuel
. Manque d'6quipement 
Pour repondre A certains besoins
notamment 
en
Insuffisance 
mati~re du diagnostic
d'humanisation 


de certaines formations
saniatires
 

- I Dergoivent leur cas ur en 
 Ce qul engendre chez eux
la peur et 
l'inqui&tude
 

- lssontattire's ar "Le
. Recherche de servicesg de 
rand 
6
it.
qualit6 meilleure
. Recherche le Plateau technique de l'hopital
* Recherche de la securit6 
aupres de l'hopital
 

- Autres raisons
Simple habitude de frequenter les urgences 
en cas
problme de santd de
Existence de relation 
avec 
un professionnel 

de santd
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I. INTRODUCTION :
 

Le personnel gestionnaire fait des 6fforts depuis
des ann6es pour construire des tableaux et des graphiques

d activit6s sanitaires qu'il affiche i diff6rents niveaux
 
(bureau du major, bureau du m6decin-chef, tableau
 
d'affichage dans les couloirs ... ) et ce pour diverses
 
raisons (notamment pour r6pondre au besoin du superviseur
 
press6 en mati~re d'information).
 

Les donn6es affich6s sont le plus souvent la
 
reproduction int~grale des rapports mensuels des diff~rentes
 
activit6s sanitaires sans pour autant 6tre agr6g6es et 
arialys6es 6tant donn6es l'inexistance d'un manuel ou guide
d- montage eL d'utilisation de tableaux de bord. 
'6valtiation d'un tel exploit eblouissant par ses coloris et-a forme ncessitant evidemment beaucoup de temps pour sa 

mise en place sert-il A am4liorer la gestion du patient et 
di.1 service ou constitue I.-il une charge de travail 
sippL6mentaire pour le personnel du C/S ? 
Question laquelle nous essayons de r6pondre A la suite de 
1'exp!oration des contraintes li6es A l'61aboration Aet 

l'utilisation de l'information affich~e dans 8 centres de
 
'saiit.6 eL "-, pour proposer certaines alternatives visant 
l'amilioration de Ia gestion dans un contexte de 
dcfront ral isat ion. 

.I. OBJECTIFS :
 

.\) .biectif sn6ral: 

Cette.6tude a caractre exploratoire a pourobj.ect if..de: 

Sensibiliser et aider les responsables i concevoir
 
tiiiiser le tableau de bord comme outil de gestion.
 

B) Ub~iectifs sPdcifiuUes
 

1) Appr6hender I'utilit6 de la repr6sentation des
 
donn4es dans la gestion des activit6s couvertes par
 
I'affichage.
 

2) Appr6cier le degr6 de satisfaction des
 
responsables des C/S vis a vis de l'information
 
affich~e
 

3) Identifier les difficult6s rencontr6es dans la
 
conception, la mise A jour et l'interpr6tation des
 
dounes affich~es
 

'4)D6terminer les besoins des responsables pour
 
am6liorer l'utilisation de l'information affich~e
 



Ill. METHODOLOGIE
 

I) Instruments utilis6s
 

La m~thodologie adopt~e pour mener cette recherche
 
caractbre exploratoire se base essenti&llement sur
 

I'analyse des donndes r~coltdes au niveau d'un 6chantillon
 
raisonn6 de centres de sant6 au moyen de deux instruments
 

- Une grille de r6colte des donn6es existants
 
- Un questionnaire d'entrevues avec le m4decin
 
-chef et le major du centre de sant6
 

Conqus et testds apr~s des investigations
 
t.eIJ]minaires sur le terrain (C/S urabains et ruraux).
 

2) Variables explor6es :
 

Les variables 6tudi~es sont
 

- Le type de donn6es affich~es au niveau des
 
centres de sant6
 

- Les sources, la p~riodicitd et la forme de
 
pr6sentation de ces donn6es
 

- L'utilisation des donndes affich~es
 
- Les difficult6s ou probl mes rencontrds dans la
 

conception, le remplissage et/ou
 
l'interpr6tation des tableaux affich6s
 

- Les besoins ou les aspects non couverts par les
 
tableaux de bord actuels des centres de sant6.
 

1) Lieu de l'6tude et 6chantillon
 

L'6tude aura lieu au niveau de trois provinces

donit urie avec projet et deux sans projet PDSS.
 

L'6chantillon comportera huit centres de sant6 (05

urbains et 03 ruraux ) r6partis comme suit:
 

Province avec Province sans TOTAL
 
Projet PDSS Projet PDSS
 

URBAIN 02 03 05
 

RURAL 02 01 03
 

TOTAL 04 04 08
 



III. METHODOLOGIE
 

I) Instruments utilises
 

La m6thodologie adopt6e pour mener cette recherche
 
A caract~re exploratoire se base essenti~llement sur
 
Canalyse des donn6es r6colt6es au niveau d'un 6chantillon
 
raisonn6 de centres de sant6 au 
moyen de deux instruments
 

- Une grille de r6colte des donn6eE existants 
- Un questionnaire d'entrevues avec le m6decin
 
-chef et le major du centre de sant6
 

Conqus et testis apr~s des investigations
 

pr61Iminaires sur le terrain (C/S urabains et ruraux).
 

2) Variables explor6es 

Les variables 6tudi~es sont
 

- Le type de donn6es affich6es au niveau des 
centres de sart 

- Les sources, la p6riodicit6 et la forme de 
pr6sentation de ces donn6es 

- L'utilisation des donn6es affich6es 
- Les difficult6s ou problhmes rencontr6s dans la 

conception, le remplissage et/ou 
l'interprdtation des tableaux affich6s 

- Les besoins ou les aspects non couverts par les 
tableaux de bord actuels des centres de sant6. 

3j.Lieu de l'6tude et 6chantillon
 

L'6tude aura lieu au niveau de trois provinces

dont une avec projet et deux sans projet PDSS.
 

L'6chantillon comportera huit centres de sant6 (05

urbains et 03 ruraux ) r~partis comme suit: 

Province avec 
Projet PDSS 

Province sans 
Projet PDSS 

TOTAL 

URBAIN 02 03 05 

RURAL 02 01 03 

TOTAL 04 04 08 



3-1) 	CritSres d'inclusion des centres de
 
sant6
 

Centres de sant6: 
* sans lits d'hospitalisation
 
* sans lits de maternit6
 
* sans consultations specialis6es

* 	 appartenant aux deux milieux ( urrbain et
 
rural) comprenant au mons 
 un 	 m4decin
 
gdn6raliste

* avec existence de tableaux de bords
 
pr6 liwinaires et ayant 
 une population
 
couverte >10.000 habitants.
 

3-2) 	Personnel de sant6 interview6
 

Au niveau de chaque centre de sant6 seront
questionnds le m6decin-chef et 
le major; soit deux personnes
par centre .En d'autres termes seize personnes, au total,
seront interrogdes.elles se r4 partissent comme suit:
 

* m6decin-chefs de centre de sant6 urbains:05
 
* m6decin-chefs de centre de sant6 ruraux 
:03

* major de centre de sant6 
ruraux :05

* major de centre de sant6 ruraux 
 :03
 

TOTAL 
 :16
 

Seront intcrview6s les personnels 
 de 	 sant6
 
repondant aux crit~res suivants 
:
 

* avoir une anciennet6 dans le syst~me de 
sant6 d'au moins deux ans;* 	 avoir une anciennet6 dans le poste actuel
 
d'au mons six mois;

* 	 avoir un poste de gestion au niveau ducentre de sant6: - m6decin-chef,- major 

3-3) 	Enqu~teurs
 

L'enqu~te est effectu6e 
 par deux laur6ats de
 
I'1 NAS titulaires de maitrise en santd publique
 



a-1) 	Criteres d'inclusion des centres de
 
sant6
 

Centres de sant6:
 
* sans lits d'hospitalisation
 
* sans lits de maternit6
 
* sans consultations sp6 cialisdes

* appartenant 	 etaux deux milieux ( urrbain 

rural) comprenant 
 au 	 mons un m6decin
 
g6n6raliste

* avec exisLence de tableaux de 	 bords
 
pr6 liminaires et ayant une population
 
couverte >10.000 habitants.
 

3-2) 	Personnel de sant6 interview6
 

Au niveau de chaque centre de sant6 seront

qtwIstiunn6s le m6decin-chef et 
le major; soit deux personnes
.',. ceritre .En d'autres termes seize 
personnes, au total,
seroit interrogdes.elles se r6partissent comme suit:
 

* m6deciri-chefs de centre de sant6 urbains:05

* mddecin-chefs de centre de santd ruraux :03
 
* ma.ior de centre de sant6 
ruraux :05

* major de centre de sant6 ruraux :03
 

TOTAL 
 :16
 

Seront interview6s les personnels 
 de 	 sant6
rvpondant aux crit~res suivants 
:
 

* avoir une anciennet6 dans le syst6me de 
sant6 d'au moins deux ans;* avoir une anciennet6 dans le poste actuel 
d'au mons six mois;
* avoir un poste de gestion au niveau du
centre de santd: - m6decin-chef,- major
 

3-3) 	Engu!_teurL :
 

I'enqu~te est effectu6e par deux 
 laur4ats de

l'lNAS titulaires de maitrise 
en sant6 publique
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PERSONNEL 

DATES
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LES PLANS D'ACTIONS ET LES REALISATIONS AFFICHES 
TABLEAU N1l 

NIPSGAPS PLMD PF PLAP LAT uperv curatif Total 

C/S urbairi -i 5 5 

Laah11I. Nador Larache 2 1 

lf• C 1 
Itr 

W/',S 111hail, Sid: 

..S iRal, ElII [ 2 

/5ur-ahini Dakhrla 
S+-t t I Il 1,(/SR.Sr' a di V,,,o Ii 2o I j J jjI Il lI IIYI I I I I nI 
C"/ R. Sidi UaidiJ[ 

Set.tat2 7 

I.'/S R.(0. Said I !h I I hI I I 
0 31Settt 


T0IT A L 11 f~ 1 01 P1)3 1jc 1&l IL 11II21(I P Po11~ 1V 10 1~ 12 
Oi 

Pla,, d'action 
* R6alisations 

e tableau ti'l permet de dgager le constat suivant 

Le pr6vent.if est privil6gi6 par rapport au curatif (1 seul tableau relatif 
au curatif au niveau d'un centre de sant6 sur 8) 

. Le pr6ventif est organis6 sous forme de programme. Cependant certains programmes
 
out plus repr6sent6s que d'autres (exp le PNI 8/8 le PF 2/8)
 

Les pr6visions et les r6alisations sont affich6es s6paremment d'une part,
 
'autre part cerrains centres de sant6 affichent les pr6visions sans r6alisation
 
t vice versa (seulement 28 fois sur 49 les pr6visions et les r~alisations
 
it 6t6 affichies au niveau des C/S soit 57%) 

. Les 6crwts entr,? les pr~visions et les r6alisations ne figurent sur aucun 

'Ibleat, aufficl,6 

Les pt'6visions sont arinuelles alors que les r6alisations sont mensuelles.
 

* La mise h jour des tableaux n'est pas de rigueur. Les deux tiers des histogrammes
 
les r6alisations ne sont pas complt~s (l'enqu~te a eu lieu au mois de Janvier
 
1992 eL les r6alisations des mois d'octobre Novembre Dkcembre ne figuraient pas
 
'rtcor stir" les tableaux) 

http:pr6vent.if


PL l9 

LES PLANS D'ACTIONS ET LES REALISATIONS AFFICHES 
TABLEAU N'1 

P N I PSGA PLMC PLKD PF PLAP LAT H.S H.M M T Superv curatif Total 

C/S urbain 
H. Nador Larache 

1* 2** 1 2 1 

PAN 

2 1 2 1212 112 
-

12 
-(C M)­

12 

f 
12 

5 

IC/S rural 

(I'/S Irbaiji Sidi 

Fat ab bat I !2 I I I I I IlILL~LII. ....r r.. 
C/SIIImuabat I 

Ii!SmanIla NI IJ 
Sri tat H 0 2 

I I IpIi
(,'S I I,,aI I I I I I _ 4 2akf 

1(/S R. Sidi Laj'i i' G I I 1A0 I 

St't.rI t 0~I3~ 
3I,U1 05j P)13 21(l1 jd'PVj~iI P11 i 1 0 1 ) 

I' I[an d' action l 

' tableau t_ I uermet de d6gager le constat suivant 

I. Le pr'6%enuLif est. privil6gi6 par rapport au curatif (1 seul tableau relatif 
an curatif nu niveau d'un centre de sant6 sur 8) 

1.Le pir6ventif est organis6 sous forme de programme. Cependant certains programmes 
sonL plus representes que d'autres (exp le PNI 8/8 le PF 2/8) 

1. Les pr'visions et les r6alisations sont affich6es s6paremment d'une part,
 
'autre part cerrains centres de sant6 affichent les pr6visions sans r6alisation 

1L vice %ersa (seilement 28 lois sur 49 les pr6visions et les r~alisations 
,nit 0.t6 affich6es au niveau des C/S soit 57%) 

I. Les 6can'Ls entre les pr6visions et les r6alisations ne figurent sur aucun 
I alilai "ffich 

1. Lus pr6visiOns sont annuelles alors que les r6alisations sont menzuelles. 

5. La mise h jour des tableaux n'est pas de rigueur. Les deux tiers des histogrammes 
des rdatisations ne sont pas compl6t6s ('enqufte a eu lieu au mois de Janvier 
1992 et les r6alisations des mois d'octobre Novembre D6cembre ne figuraient pas 
encore stir les tableaux) 



'UTILISATIONDES DNNEES AFFICHEES PAR LES RESPONSABLES 

TABLEAU N" 2 

Responsable 

C/S M6decin-chef Major 

C/S urbain 
II.Nador Larache 

- Avoir une id6e sur le d6roulement 
des activit~s du C/S avec une 

-Avoir une ide sur l'avancement 
des paogrammes 

comparaison aux lois et A l'ann6e 
pr6c~dente 

C/S rural 
Laouamra 

I larache 

Avoir une id6e sur l'4volution 
des diff6rents programmes 
sanitaires 

-Evaluation des performances 
des programes 

C/S Sidi Fatah 
Rabat 

Reflter une image de la positivit6 
ou de la n6gativit6 des activit6s 

-Avoir une ide de la r6alisation 
des.paogrammes 

au cours de l'ann6e 

C/S Urbain 

Yacoub El Mansour 
Rabat 

- Voir s.t les r6sultats correspondent 
aux objectifs 

- Inciter le personnel i am6liorer 

- Suivre l'6volution des activit~s 

- Relances 
les performances 

C/S Smaala 
Settat 

- Suivre l'6volution des activit6s 
- Diagnostiquer les d6faillances 

- Suivre lV'volution des programes 

C/S Dakhla 
SettaL 

- Mesurer les r6alisations 
Pr6sdntation des r6sultats 
aux superviseurs -relances-

- Comparaison des r~sultats des 
activites par rapport aux 
objectifs 

C/S Sidi Laidi 
Settat 

- Suivre l'6volution des 
r6alisations par rapport 
aux objectifs -relances­

-Suivre l'6volution des activit~s 
par rapport aux objectifs 

C/S rural 
0. Said 
Settat 

- Suivre l'6volution des 
r6alisations deceler les 
programmes 

-Suivre l'6volution des activit6s 
par rapport aux objectifs 

'analyse de ce 
tableau permet de constater que les responsables
 

en ma.joriLe 
 d6careit qu'ils utilisent les tableaux affich6s pour suivre l'dvolution des r~alisatio
les diff#rents programmes alors que souvent les r~alisations ne sont pas affich6es
 

D'autres 6voqueit. (5/16) la comparaison des r6alisations par rapport aux objectifs mais
'affichtge des r6alisations et des pr6visions n'est pas coh6rent.
 

Le type de ddcision se limite A la relance dans des exemples de pr6ventif (PNI et PSGA) signal6

Par 2 mrdccins sur 8 et uii major sur 8
 

Les tableaux afficlihs soutL cousult~s essentiellemerit par les majors et les animateurs
 



L'UTILISATION DES DONNEES AFFICHEES PAR LES RESPONSABLES
 

TABLEAU N" 2
 

Responsable 

C'S 
Mdecin-chef Major 

*C/S urbain 
II.Nador Larache 

- Avoir une idle sur le d~roulement 
des activites du C/S avec une 

-Avoir une id6e sur l'avancement 
des paogrammes 

comparaison aux mois et A l'ann6e 
pr6c~dente 

C/S rural 
Laouamra 
larache 

Avoir une id6e sur l'6volution 
des diff6rents programmes 
sanitaires 

-Evaluation des performances 
des programmes 

C/S Sidi Fatah 
Rabat 

Refliter une image de la positivit4 
ou de la n6gativit6 des activit6.s 

-Avoir une ide de la r6alisation 
des paogramues 

au cours de I'ann6e 

C/S Urbain 

facoub El Mansour 
Rabat 

- Voir si les r~sultats correspondent 
aux objectifs 

- Inciter le personnel a am~liorer 

- Suivre l'6volution des activit~s 

- Relances 
lea performances 

C/S Smaala 

Settat 
- Suivre l'6volution des activit~s 
- Diagnostiquer len d6faillancen 

- Suivre l'6volution des programmes 

C/S Dakhla 
Settat 

- Mesurer les r6alisations 
Pr6sentation des r6sultats 
aux superviseurs -relances-

- Comparaison des r6sultats des 
activit6s par rapport aux 
objectifs 

C/S Sidi Laidi 
Settat 

- Suivre l'6 volution des 
r6alisations par rapport 

-Suivre l'6volution des activit~s 
par rapport aux objectifs 

aux objectifs -relances-

C/S rural 
0. Said 

Settat 

Suivre l'6volution des 
r6alisations deceler les 
programmes 

-Suivre l'6iolution des activit6s 
par rapport aux objectifs 

awiiyse de c'p tableau permet de constater que les responsables 

cn ma.jorit d6clarent qu'ils utilisent les tableaux affich6s pour suivre l'6volution des r6alisatio
es diff rents programmes alurs que souvent 
les r6alisations ne sont pas affich6es
 

D'autres 6voquent (5/16) la comparaison des r6alisations-par rapport aux objectifs mais
'affichage des r6alisations et des pr6visions n'est pas coherent.
 

LP type de d6cision se 
limite h la relance dans des exemples de pr6ventif (PNI at PSGA) signal6

rtr"
2 m6decins sur 8 et un major sur 8 

[,es tableaux affich6s sont cotisult6s essentiellement par les majors et lea animateurs
 



LE DEGRE DE SATISFALTION DES RESPONSABLES DES C/S VIS A VIS DE L'INFORMATION AFFICHEE
 

TABLEAU N" 3
 

iepnal
Responsable M~decin-chef Major
 

c/S
 

C/S urbain - Satisfait Satisfait
 
Ii.Nador Larache
 

C/S rural - Non satisfait Satisfait
 
Laouamra - Souhaite afficher les m~dicaents
 
larache les produits SMI/PF etc utilisfs
 

C/S Sidi Fatah - Satisfait Non satisfait
 
Rabat Voudrait representer des indicateur
 

concernant la gestion du personnell
 
et des produits (SMI/PF..) utilises
 

C/S Urbain Satisfait Non satisfait
 
Yacoub El Mansour Aspects non couverts
 
Rabat PLMC, PLMD, PF ...
 

C/S Smaala Satisfait Satisfait
 
Settat
 

C/S Dakhla Satisfait Non satisfait
 
Settat car les indicateurs repr6sent6s
 

ne sont pas pertinents
 

C/S Sidi Laidi Non satisfait Satisfait
 
Settat Aspects non couverts
 

Hygiene du milieu et 6quipements
 

C/S rural Satisfait non satisfait
 
0. Said Aspect non couvert : PF
 
Settat
 

.0responsables sur 16 sont satisfait des informations affich~es (6 m~decins et 4 majors de C/S)
 

'arm es non satisfaits certains d6sirent afficher d'autres informations (1 mdicaments, 

iroduits SMI, I gestion du personnel et produits SM1/PF, 1 hygiene du milieu) et pourtant 

Ie fair tc d6perid que d'eux mais l'hygiane du milieu reste une exception car elle d~pend 

des commues. 



LE DEGRE DE SATISFACTION DES RESPONSABLES DES C/S VIS A VIS DE L'INFORMATION AFFICHEE 

TABLEAU N" 3 

Responsable 
MNdecin-chef Major 

c/s 

C/S urbain - Satisfait 	 Satisfait
 
H. Nador Larache
 

C/S rural - Non satisfait Satisfait
 
Laouamra - Souhaite afficher les x6dicaents
 
larache les produits SMI/PF etc utilis~s
 

C/S Sidi Fatah - Satisfait 	 Non satisfait
 
Rabat 	 Voudrait representer des indicateur
 

concernant la gestion du personnell
 
et des produits (SMI/PF..) utiliss
 

C/S Urbain Satisfait Non satisfait
 
Yacoub El Mansour Aspects non couverts
 
Rabat PLMC, PLMD, PF
 

C/S Smaala Satisfait Satisfait
 
Settat
 

C/S Dakhla Satisfait Non satisfait
 
Settat car les indicateurs repr6sent~s
 

ne sont pas pertinents
 

C/S Sidi Laidi Non satisfait Satisfait
 
Settat Aspects non couverts
 

Hygiene du milieu et 6quipesents
 

C/S rural Satisfait 	 non satisfait
 
0. Said Aspect non couvert : PF
 
Settat
 

-..sPjoDIsables sur 16 sont satisfait des informations affich~es (6 m6decins et 4 majors de C/S)
 

armi Les noi satisfails certains d6sirent afficher d'autres informations (1 mndicaments,
 

rodtiits SMI, I gestion du personnel et produits ShIl/PF, 	1 hygiene du milieu) et pourtant
 

v r:tit iic d6peid que d'eux mais l'hygi~ne du milieu reste une exception car elle depend 

des communes. 



DENTIFICATION DES DIFFICULT 
 RENCONTREES DAS LA CONCEPTION.,LA MISE A'-INTERPRETATION_DES 
 AFFICHEES SNNEES 

TABLEAU N" 4
 

Responsable 

C/S Mdecin-chef Major
 

C/S urbain 
 - Pas de difficult~s 

Pas de diffjcult6
II.Nador Larache
 

C/S rural 
 Difficult6 d'interpr~ter des donn6es
Laouamra -surcharge de travail suppl6ment­group6es
laradie 
 aire
 
-manque de mat6riel (stylo, papier


C/S Sidi Fatah 
 Manque de personnel qualifi6 
 - Manque de temps et de mat6rjel
Rabat 

(papier millimitr6)
C/S Urbain 
 Manque de personnel qualifj6
icoub El Mansour Manque de temps et de mat6riel
 
(papier millin6tr6, crayons)


C/S Smaala 
 Difficult6 de choix des indicateurs
Settat Difficult6 de choix des indicateur
-

repr6senter
 

C/S Dakhla 
 Difficult6 de choix des indicateurs 
 Manque de mat6riel

Settat
 

C/S Sidi Laidi 
 Manque de formateur en statistique 
 Manque de temps
Settat
 

C/S rural 
 Pas de difficult6 

Maque de-teps
. Said 
 Settat
 

.srespuinsables n'unt aucurie difficult4. Pour les autres responsables deuix types de
 
'ficult6s sont identifies :
 

- le manque de connaissance en matire de statistiques sanitaires (qualification)
 

pour les m6decins
 

- L'ifrastructure de temps et de mat6riel pour les majors.
 



IDENTFICJATIION DES 
I FCULTES RENCONTREES D 
 CONCEPTON. LA MISE A JOUR ET4..IN.TERPREI!&.ON DES DONNEES AFFICHEES
 

TABLEAU N' 4
 

Responsable
 

C/S Mfdecin-chef Major 

C/S urbain 
 -
Pas de difficult~s
 
11.Nador Larache 'Pas de difficult6
 
C/S rural 
 Difficult6 d'interpr~ter des donn~es 
 -surcharge de travail suppluent-Laounara 
 groupies
larache laale-manque 
 aire
sre
 

de materiel (stylo, papier

C/S Sidi Fatah 
 Manque de personnel qualifi6
Rabat - Manque de temps et de at6rel
 

(papier millimitr6)

C/S Urbain 
 Manque de personnel qualifi4
Yacoub El Mansour Manque de temps et de mat6riel
 

(papier millin6tr6, crayons)

C/S Smaala 
 Difficult4 de choix des indicateurs

Settat Difficult6 de choix des indicateur
 

i repr6senter
 
C/S Dakhla 
 Difficult6 de choix des indicateurs 
 Manque de materiel
Settat
 

C/S Sidi Laidi Manque de formateur en statistique Manque de temps
 

Settat
 

C/S rural 
 Pas de difficult6 

Masque de temps
0. Said Settatn
 

,isrespuorisables ii'unit aucurle difficult6. Pour les autres responsables deuix types de 
iffictilt~s sorit ideiitifi~s : 

- Ie manque do 
 connaissance en matire de statistiques sanitaires (qualification)
 
pour les m6dccins
 

- L'izfrastructure de temps et de materiel pour les majors.
 



ETERMINATION DES BESOINS DES RESPONSABLES POUR AMELIORER L'UTILISATION DE L'INFORMATION AFFICHEE
 

TABLEAU N' 5
 

Responsable
 
M6decin-chef 


c/S 

C/S urbain - Pas de besoins 
i. Nador Larache 

C/S rnral Standardiser les T.B i l'6chelon 

1,aouamra national 

larache 


C/S Sidi Fatah Besoin d'une formation en statistique 

Rabat (formateurs qualifies) 


C/S Urbain Pas de besoins 

acoub El Mansour 


C/S Smaala - Standardiser lea T.B 

Settat - Simplifier les T.B 


C/S I)akhla - Besoin d'un T.B simple 

Settat - Tableaux d'affichage 


- Formation du personnel 

- Informatisation 


C/S Sidi Laidi -Formation du personnel 

Settat - Simplifier le T.B 


Major 

Pas de besoins 

-N6cessit4 d'une formation en 
statistiques sanitaires
 
-Besoin d'1 T.B simple
 
- besoin en papiers + stylos
 

-Besoins de materiels
 
- Besoin de formation en statist.
 
-Necessit6 d'l T.B simple facile
 
A interpreter
 

- Besoin d'un statisticien
 
- Besoin en papier millimitr6 +
 
stylos
 
Besoin d'un T.B simple (diagramme
 

Elaboration d'indicateurs
 
pertinents et significatifs
 

-Formation du personnel
 
- Besoin d'un module standard
 
-Besoins en mat6riel (papier...)
 
-Informatisation
 

Elaboration d'indicateurs
 
operationnels
 

- Representation sous forme de graphique Besoin en papier millimetr6 +stylo
 

C/S rural -Formation en gestion et sant6 publique -Dotation de la formation en
 
3. Said Settat -repr6sentation sous forme de % personnel qualifi6
 

-	 Inforatisation 
- Avoir un T.B simple 

En groupant les divers types de suggestions, on peut retenir
 

- Le souhait d'une formation en sLatigtiques
 
sanitaires
 

- La signification du tableau de bord
 

- La standardisation du tableau de bord
 

- La dotation en mat~riele n~cessaire pour la
 
construction des tableaux de bord
 

- L'information souhait6e par un petit groupe
 
de 3 personnes (1 m6decin et 2 majors)
 



ETERMINATION DES BESOINS DES RESPONSABLES POUR AMELIORER L'UTILISATION DE L'INFORMATION AFFICHEE 

TABLEAU N" 5 

Responsable 

c/S Midecin-chef Major 

C/S urbain - Pas de besoins Pas de besoins 
H. Nador Larache 

C/S rural 
Laouamra 
larache 

Standardiser lea T.B A l'&chelon 
national 

-N6cessit6 d'une formation en 
statistiques sanitaires 

-Besoin d'1 T.B simple 
- besoin en papiers + stylos 

C/S Sidk Fatah 
Rabat 

Besoin d'une formation en statistique 
(formateurs qualifi6s) 

-Besoins de materiels 
- Besoin de formation en statist. 
-N6cessit6 d'l T.B simple facile 
A interpreter 

C/S Urbain 
Yacoub El Mansour 

Pas de besoins - Besoin d'un statisticien 
- Besoin en papier millimitr6 + 
stylos 
Besoin d'un T.B simple (diagramme 

C/S Smaala 
Settat 

- Standardiser lee T.B 
- Simplifier lee T.B 

Elaboration d'indicateurs 
pertinents et significatifs 

C/S Dakhla 
Settat 

- Besoin d'un T.B simple 
- Tableaux d'affichage 

-Formation du personnel 
- Besoin d'un module standard 

- Formation du personnel 
- Informatisation 

-Besoins en mat6riel (papier...) 
-Informatisation 

C/S Sidi Laidi -Formation du personnel 
 Elaboration d'indicateurs
 
Settat - Simplifier le T.B 
 op6rationnels
 

- Repr6sentation sous forme de graphique Besoin en papier millim6tr6 +stylo
 

C/S rural -Formation en gestion et sant6 publique -Dotation de la formation en

0. Said Settat -representation sous forme de X 
 personnel qualifie 

- Informatisation 
- Avoir un T.B simple 

En groupant les divers types de suggestions, on peut retenir
 

- Le souhait d'une formation en statistiques
 
sanitaires
 

- La signification du tableau de bord
 

- La standardisation du tableau de bord
 

- La dotation en mat6riele n6cessaire -our la
 
construction des tableaux de bord
 

- L'information souhait6e par un petit groupe
 
de 3 personnes (1 m~decin et 2 majors)
 



imi ,s dLl.,E .U(Ie 

- L'6cliiitillon do 8 centres do santd est
r6duit d'ob la repr~sentativit6 est mise 
en question 

- [,'afialysp des r6ponses par milieu n'est pas
•JignificaLjve 	 (seulement 3 C/S ruraux sur 8) 

LL comparaisorn entre les r~potises et 
l'affichage des donn6es montre que les
r'espoiisables disent ce qu'ils pensent et non 

ce qu'ils font en r6alit sur le terrain. 



!.iriL s de 'ttde
 

- L'6chantillon de 8 centres de sant6 est
r~duit d'ob la repr6sentativit6'est mise 
en question 

- L'analyse des r6ponses par milieu nest passignificatjve (seulement 3 C/S ruraux sur 8) 

- La comparaison entre les r6potises etl'affichage des donn6es montre que lesresponsables disent ce qu'ils pensent et non
 ce qu'ils font en 
r6alit6 
sur le terrain.
 



L 

Conclusion
 

- J.i' Lablceaix affich6s sq limiteriL essentiellement au prdventif 

Ies prkvisicon !t les r6alisations quand ets sot ffich~es 
simt.i6mni~t elles ne sont pas synchromes (anriuel pour les 
pr' isiojs et mensuel pour les r~alisations) et ne permettent 
pas de mesurer aisement les 6carts 

- Les Lableaus affich6s ne sont pas souvent utilis~s pour 
In prise de d6cisioi. 

- Des bsoitis eii f'ormation en gestioti d'acquisition de materiel 
(e confiction des tableaux de bors sont ressentis par les 
respuiishles des C/S. 



Recomnudat ions 

UF.NERA.LI TE 

L'6laboratioI d'nn tableau de bord n6cessite la determination des activit6s qu'il est destin4 

oil .r'rLit in hombre de connaissances techniques. 

Ott vsiime que les resposables des C/S sont amen6s A en faire transiter des millions d'informaz 
de synth6tiser. Cette masse d'informaion s'av~re n6c sstuw, m.t.Ihiodologie ayniit pour but d'identifier et 

Lo I.ab],l d,- bwh'id d6rFi.iiL comie un ensemble n6cessaire et suffisant d'indicateurs mis h la iis 
terme.'*0.,,1Sntiti,' jrtir mo-u.rer tLous les mois par exemple les 6carts entre les r6sultats h court 

i'I'm ,t fiw. 1,,- r-sponsales ont. urichamp d'action clair et d~fini avec le syst6me de contr6le des activ. 

.kc(.if F -.mI ,niiuni.ifi , r-1 irrni,ttant de faire des previsions avec possibilit6 d'action corrective t-di 
t,6:ar is avrc les r6,c Iisat io s. 

RECOMMANDATIONS 

I'rj.j ,Lor ijiII' (,LldC primurdie 

ProJcter uite 6t.ude qui d6limilterait le champ d'action des responsables des C/S et le r6le de la 

inf'otrmation fiable tile A I'6laboration des TB et par cons6quent A la prise de d~cision. 

Le tableauI :i t1 i,1 nl des t',-so0oIs"Ible. des C/S hi 'utilisation de TB acceptable comme outils de gestion. 

i.',,, d'u,, srmitaire national impliquant les principaux acteurs du terrain et ou metrre i la iis 

.poMBsIbls des C/S tn guide d'6aboratio et d'utilisation du tableau de bord 

I d('iistarootw sysLme SMI PF, il faudrait mettre sous pieds d'autres sous-syst~mes d'info 'at 

ic,i ic".activil.6 s d(, ':/S -t I 'occnrencv le curaLil*('utulisation du service et de la prise en charge d. 
r xemplc), duter les C/S de mat6riel rni.essaire pour construire le tableau de bord. 
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Recommamndations 

GENERAL I TE 

L'6eaboration d'un Lableau de bord n6cessite la d6termination des activit6s qu'il est destin4 
,literitaln tiombl'e de coinaissances tecimiques. 

Oil esl.me (ite les res)onsables des C/S sorit amends h en faire transiter des millions d'informE 
mwit,: pour eL de Cette d'informaion s'av~re nc sslm,.IHitodologie "L.aiit but d'ideiitifier syith6tiser. masse 
If(')ilS.r ii i'' tilllnbleatl de bord. 

A ti,f-mlde, hord 116fiitiI comme timensemble n6cessaire et suffisant d'indicateurs mis it la "lic 

tntga~],.'.mri ntiftiter LOtns les mois piar exemitle les 6carts entre les r6sultats h court terme. 
,i',melll Iqm' Ifes i.till avec le syst~me de contr6le des activrI''sniosables o, c:hampl ,'action clair eL d6fiiii 
,:,-f .tt nnuiiLifis eL permettant de faire do's pr6visions avec possibilit6 d'action corrective t-id: 

,*.tlnI-~ flv,,c If., rv;llisli.ioltS. 

Su
RECOMMANJ)ATIONS 

,i.ertin 'tlide ,t1i d6|iin iilocrait Iv champ 'action des responsables des C/S et le r6le de la 
W oi mat ion fIniJe uL jIt A I '(daboration des TB et. par cons~quent A la prise de d6cision. 

I: ili,llill d(V tiiItiiSvlsbes ds C/S h I'tilisation de TB acceptable comme outils de gestion. Le tableau 
-:,(['till smiiaire niational impliquant les principaux acteurs du terrain et ou metrre A la ils 

poltntIbes des C/S un guide d'6aboration et d'utilisation du tableau de bord 

A I'iitar dnt sous systime SMI PF, il faudrailt mettre sous pieds d'autres sous-syst6mes d'info 'at 

iw:ilmles autivil.6s d, C/S -itl'occurence le curatil( l'utulisation du service et de la prise en charge d. 
v.-.\mple), doter ]es C/S de mat6riel n~cessaire pour construire le tableau de bord. 
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INTRODUCTION
 

4-I.Le territoire.-#~~~, r~k~o~ 

La Willaya de Marrakech/w/une superficie de 14 755 Km2, soit 3%
 
de l'ensemble du territoire national. Elle est situ6e au Sud du Royaume.

Son relief eat constitu6 de deux zones, l'une montagneuse localisde
 
surtout dans le haut Atlas occupant une superficie importante de la
 
pPoGv.bce'et l'autre plaine s'6tendant sur le Haouz.
 

Amin~iutrptivi&n.,i. ,.~ill-a-es-subdi-e-n--3-pr6fetures-et... 
-2-provincas. 

1-2_.Contexte socio-6conomigue, dmograhique et culturel:
 

La situation d6mographique au Maroc eat caractris6e par une
 
natalit6 encore 6lev6e surtout en milieu rurale (37%.) selon lea
 
derniers rsultats de I'EDPR de la direction de la statistique). La 
mortalit4 maternelle W'est pas connuejnais pausieuri indices ( mort. 
matern. intra-hospitalihre 6lev6e, z.taux c6sariennes, fr6quence

importante des ruptures ut6rines, 6'tV-.M2)plaident en faveur de
 
l'existgnce 
d'un probl~me important de morbidit6 et de mortalit6
maternelles. II en 
va de m~me pour la mortait6 p6rinatale qui connait
 
pour la p6riode n6o-natale pr~coce un taux dlevd ( 43%. selon l'ECCD du
 
ministare de la sant6 publique).
 

A Marrdkech, la population totale est estim6e A 1.485.000
habitants, soit 6% de la population totale du Maroc. La population
rurale repr6sente 62%. Les arabophonnes sont installds dans les plailes

et 
les berbbres occupent lea montagnes et plateaux. L'6conomie de la

Willaya eat bas6e surtout sur l'agriculture, I'artisanat et le tourisme.
 

Comme par ailleurs dans le reste du pays, la population f6minine 
eat la plus touch6e par l'analphab6tisme.. ;, eL le ch6mage. Le 
statut socio-cultutrel de la femme prdsente plusieurs aspects qui out 
une influence n6gative sur la promotion de sa sant6. La ddpendance
6conomique de la femme et le faible revenu..&r<JTde la majoritd.des
familles constituent d'autres facteurs de risque maternel. 

4-3.Les problomes de sant6: 

1-3.l. Les services de sant6: 

Au niveau national,le budget du minist~re de la sant6 publique ne 
-- C- repr~sente que 3% du budget de 1'Etat . (4-vi .U-part- du P.1.B.
 

.. -nsaer6e-auxisolisa-de-sant6%est d'environ.-,n-..%. 



A Marrakech, l'infrastructure de sant6 so prirt deRM an e
 

* Le secteur traditionnel qui, bien qu'il soit non structur6 ni
 
l6galement reconnu, continue i jouer un r6le important en
 
matibre de sant6 notamment l'assistance des accouchements h
 
domicile
 

* Le'secteur priv6 qui comporte:7 cliniques,.2 ) ci /'
polycliniques, 173 cabinets medicaux. c
 

* Le secteur militaire, avec un h~pital incluant une
 
maternit6.
 

* Enfin le secteur public qui comprend: 
- un r6seau hospitalier avec une capacit6 de 

1881 lits dont .106 lits pour la maternit6 
hoop taenli on ri'"' ds'94 Iits de
 
maternit~srurale , soit 4 lits/1000 femmes 
enceintes; 

- un r6seau ambulatoire avec 24 C/S dont 9 
urbaines, deux mixtes et 13 rurales ; 77
 
dispensaires dont 23 urbains 
o-+-pe~ e
 
terbtm 54 pdstess ruraux dotes de cellule de
 
SMI en 
vua d'assurer une surveillance de la
 
grossesse et de l'accouchement.
 

Concernant les ressources humaines 
du domaine obst6trical,

Wilaya compte : 7 Gyn6cologues &C 7 sages femmes 

la 
et 14 infirmi~res
 

accoucheuses. 
 ) 

--Dans le-omainde la/ nist~reie lasant6 sante inateneileet infantile, 1'effort diia port6 essentiellement sur le volet "enfanL" A travers le d6veloppement d'un ensemble d'activit6s ( vaccinations, lutte 
-. . re la diarrh6e, lutte contre la malnutrition, etc...).
 

3
 .2.Organisation et fonctionnement:
 

Les principaux probl~mes d'Rrganisation des services de sant6 sonti;rhjCI'!'%'. 

- l'absence d'int~gration des composantes hospitali&re

et ambulatoire at des activit6s curatives et


)
pr~ventives3 


-la centralisation de beaucoup de pouvoirs de d6cision
 
avec comme cons6quence une lenteur dans la
 
r6alisation des actions, une 
inad6quation entre les
 
ressources mobilis6es et les probl6mes sp~cifiques

ainsi qu'une d~motivation du personnel A la
 
p6riph6rie.
 

- une absence d'adaptation de 1'organisation des
 
services aux probl~mes locaux.
 

Quant au domaine des ressources humaines, il souffre du manque d'une
 
politique de gestion y compris la formation.
 



3.3- L'utilisation des services:
 

-Le taux d'utilisation des services curatifs 
de premibre ligne est bas

puisqu'en milieu urbain il ne d6passe qu'exceptionnellement un contact /

habitant /an contre 0.5 en milieu rural#... .....
 

.La fr~quentation de l'h6pitallj~• 4, demeure 6galement,V -fzbasses.,.'6 

3.4.La sant6 de la m~re:
 

Par la nature 
de'sa fonction de conception )et du fait des d6savantages

de son statut "socio-6conomique la femme se 
trouve exposde A une
 
multitude de probl~mes de sant6.
 

Or, les services de sant6, i cause des insuffisances mentionndes plus

haut sont incapables de r6soudre ces probl~mes. ,.:- ,
 

Bi n qb 	 ne soient pas tous de la compdtence des servicesde sant6, il ya une action de pr6vention q ocaupe,une ?lave., 4 
les programmes de sant6 maternelle et infantile. zh ('"p00d (if 

La consultation pr6natale~st une activit6 d6stin~e A am~liorer la sant6

de la mbre et de l'enfant 
A travers une sdrie d'interventions Lr~s
 
vari6es :
 

- 6ducation pour la sant6 

-
d~pistage et prise en charge des grossesses A risque
 

- diagnostic et traitement de certaines affections de
 
la femme enceinte telles que l'an6mie ferriprive, la
 
tox6mie, le diab&te, etc...
 

Les 	 conditions dans lesquelles activitd
cette 
 est

rdalis~e ne permettent pas d'atteindre tous les objectifs

escompt6s. 
Les facteurs qtti sont A l'origine de cetLe
 
situation peuvent 6tre distinguds en
 

* Facteurs organisationnels : dans les postes I
de SMI urbains la consultation prdnatale se
d6roule dans le m~me lieu, en m~me temps,, ul
,,
1


f A~	e+-avec-le m~me personnel qui s'occupe de
 
toutes les autres activits preventives
 
concernant l'enfant. Par-fL-.cha-rge-de("' ' I
-- r&v~Ai-lqu-tel-les-entr~inen .,_ses-de-rniL-re­ s _ 
constitue4 une charge 4importante qui

affecte la qualit6 des prestations.
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k Facteurs strat~giques: le contenu de
 
1'activit6 se limite trOs 
souvent A un
 
interrogatoire dict6 et A un examen
 
incpmplet ( manque le TV, certains examens ie.0
M.
;j/isponibilit6 du materiel
 
Beaucoup d'aspects op6 rationnels sont
 
perdus de vue par le personnel ex6cutant
 
tels que l'information-6ducation de la
 
femme 
sur la bonne gestion de sa grossesse

(soins, nutrition, hygienne... ), de son
 
accouchement (que faire en cas de ...), de
 
son post-natal ( allaitement, r~gulation

des naissances,...), des problbmes de sant6
 
de son enfant,etc...
 

-'cl 4(1 c fOC".Ci(o Vj'-1 4 
Facteurs d'encadrementi l'infirmiresA6-

,~ 

MI fo a. .:de 
edyz'y -9 abbt '6bisndonn~es .e .me e 

sauf" 'o t 6o6r'1e-es,." ... gm" 



2.INPORTANCE DU PROBLEKE ET REVUE DE LITTERATUR:
 

Selon lea estimations de l'OMS, pros de de 99% des ddc6s 
maternels surviennent dans lea PVD. La mortalit6 maternelle exprimde 
pour 100 000 naissances vivantes varie entre 30 pour l'ensemble des pays 
d~velopp6s et 700 pour l'Afrique sub-saharienne. 

Au Maroc, le constat qui se d6gage d'une simple analyse des
 
informations disponibles sur les complications li6es A l'accouchement et 
i la grossesse plaide en faveur d'un r6el probl&me. Ces derniers 
comportent non seulement la mortalit6 maternelle et la morbidit6 
(fistules vesico-vaginales...), avec les consdquences sociales et 
6conomiques qui y sont li6es, mais aussi tous lea risques encourns par 

nfn (mortal t ,h ndicap. .,. EL I A. 

-r aleurs, le taux de recrutement de Ia CPN a I'echelle
 
nationale est de 25% *(2) avec tine grande diff6rence entre l'urbain
 
(48,5%) et le rural
 

Au niveau des d~cideurs, l'importance est donn6e A
 
l'am6lioration de la couverture en augumentant le plus rapidement
 
possible la disponibilit6 des services de CPN, alors que l'efficacit6
 
reste Atam6liorer.
 

.Le constat fait au niveau de certains secteurs sanitaires A
 
Rabat, Taroudant et A Marrakech '(3) moqtre qu le taux de d6pistage de4
 grserses A risque vare de 1 - u
 

lea interventions obst6tricales rdalis6e en 198 mire que le taux
 
d'lntervention observ6 A Marrakech 6tait de 1% en"milieu rural eL 6% en
 
milieu urbain *(4).
 

Bien que tous lea risques ne soient pas pr6visibles, il 
demeure qu'une proportion importante de ces derniers pourra 6tre 
d~pist~e. 

Toutefois en 1989, dans le cadre d'une nouvelle stral.6gie
 
qui vise l'am~lioration des prestations fournies A l'int6rieur du PSGA,
 
il a 6t6 introduit un nouveau module de fiche de surveillance de ia
 
grossesse. Cet instrument comporte une srie de param~tres consid~r4s
 
comme facteurs de risque et qui aident le personnel de sant6 A decider
 
du type d'action A entreprendre devant chaque femme enceinte.
 
Notre 6tude se propose- de v6rifier-'efficacit6 de la consultation
 
pr~natale bas6e sur cet instrument pour d6pister les grossessses a
 
risque.
 

*(2) : SEIS 
*(3) : INAS
 
*(4) : Etude r6alis6e par I'INAS
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I. Hvnothses
 

Le d~pistage des grassesses A risque chez les femmes sitivies 

Marrak
ultation 

ech est in
prenatale 
suffisant. 

dans 
Cette 

les 
ins

postes 
uffisanc

de 
e po

SMI A 
urrait dtre 

la Wilaya 
expLiqude 

de 

par 

1. L'inefficacit6 de l'instrument de surveillance (fiche de
 
surveillance de grossesse)
 

2. L'insuffisance de la formation du personnel (formation de
 
Lse, formation continue, supervision...)
 

3. Le faible taux de couverture qui ne permettrait pas le
 
recrutement des femmes i risque.
 

II. Obdectifs
 

1.Objectif g~n6ral
 

L'objectif g6n6ral est d'6valuer l'efficacit6 de la CPN dans 
le d6pistage des grossesses & risque (accouchements compliqu~s Ii6s aux 
facteurs de risque). 

2.0bjectifs snpcifiques
 

(2.1- D~terminer la valeur pr6dictive des principaux
 
param~tres de d6pistage des grossesses i risque
 

,( 44 (fiche de surveillance de grossesse= F.S. G.. 

2.2- Verifier le degr6 de la relativit6 des
 
Sindications de r6f~rence (relatives et absolues)
 

mentionn~es dans les I.9.G.
 

2.3- Verifier les connaissances th6oriques du
 
personnel charg6 des activit~s de CPN en maLi~re 
de d~pistage des grossesses A risque et de prise 
de d6cision 



- -

III. METODOLOGIE
 

1. Materiel
 

1.1- Fiche de surveillance de la grossesse
 

1.1.1- Objectif
 

La fiche de surveillance de la grossesse a 6t6 choisie comme
 
outil de recherche afin de :
 

- Dterminer la valeur predictive deq principaux param~tres 
de d~plstage des grossesses i risque retenues dans le programme de 
surveillance de la grossesse et accouchements. 

- Virifier le degr6 de relativit6 des indications de
 
r6f6rence (indications absolues et indications relatives)
 

- Vrifier 1A coh6rence entre la notification du facteur 
de risque et l'action d~cid6e par le personnel charg6 de la CPN 

- Evaluer le rapport entre la r~f6rence de la femme enceinte 
et sa d6cision A accoucher en milieu ourveill6 ou A domicile. 

1.1.2- Variables 6tudi6es
 

Dans une 6tape descriptive l'6tude a port6 sur tous les
 
param~tres de la F.S.G. Par la suite, l'analyse n'a concern~e que les
 
facteurs suivants :
 

- Ant~c6dant d'affection chronique
 
- Ant&c6dant de toxfmie
 
- Antdc6dant de diab~te
 
- Ant6c6dant d'avortement
 
- Ant~c~dant de mort n6
 
- Ant6cidant de ventouse
 
- Ant~c~dant de forceps
 
- Ant~c~dant de c~sarienne
 
- Ant~cddant d'enfant nd avec poids < 2500 g
 

Age 17 ans
 
9IDD1. d -- Taille 5 1,50m 

- 4 PRIMIPARE ET 5+ 
- Albuminurie* 
- Oed~me 4 
- T.A 14 >,9 
- Glucosurie V -tV 
-VDRL n6gatif
 
- Groupage ndgatif
 

- BCF n6gatif et BCF deux foyer
 

. 5/H- ' S 

9 et 0'6-&- o 
It-,f em 

C') 
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1.1.3- DWfinitton des concepts:
 

* Risque d6pistd : on parle de risque d6pist6 ou non 
lorsque' le paramtre est coch6 ou non coch6 

* R~f~rence : une femme enceinte est 
 considdr6e 
r f6rde ou lion rdf6r6e lorsque la case de r6f6rence est coch6e ou non 
coch6e 

* D6cision du lieu d'actouchement : on parle de
 
d~cision du lieu d'accouchement aprbs accord avec la patiente
 

* Acuehem" ] compliqu6 il s'agit de tout
 
accouchement avec intervention obst6tricale
 

- Accouchement par v.-ntouse 
- Accouchement par forceps 
- Accouchement par cdsarlenne 
- Intervention post partum ; revision 

ut6rine, 
Eclampsie
 

1.2- .ernonnel de cellules de SMI
 

1.2.1- Objectif
 

Le questionnaire adress6 au personnel des cellules de SM! a
 
6t6 conqu dans l'objectif :
 

- De 06terminer le profil du personnel infirmir 
chargd des activit6s de la CPN 

- De tester les connaissances de ce persoiiiel 
en matlre de parambtres de risque 

- De v~rifier leur capacitd i prendre Isdfcision approprie conformbment aux instructions 'Iaiw -'1e 
gura du PSGA 

1.2.2- Variables de 1'6tude
 

- Connaissance des facteurs de risque en mat ire de D,0o0 

- R6f6rence
 
- D~cision
 

4 



2. Echantillonnaoe
 

2.1- Fiche de surveillance de la grossesse
 

2.1.1- poppulation cible
 

La populatiot cible correspond au nombre th~orique des 
femmes enceintes estlims A 14V.X. P..ch'- 3 too PA Lt4,o.L 4. C o u 

2.1.2- S6lectiun de l'6chantillon
 

La taille de 1'6chantillon a t6 d~finie selon la formule
 
suivante :k
 

ee=ZV__, P 

P 6tant la mesure dans la population cible : c'est le risque
 
d'accouchement compliqu6 estim6 A 10%
 

Q = (1-P) = 1 - 0,1 = 0,9
 
e = erreur standard (pour notre 6tude e = 0,001).
 

Afin d'obtenir cet 6chantillon on a aussi estim6 A 20% la 
proportion de femmes pouvant pr6senter une grossesse A risque. Ce qui 
e rrespond ,A 900 femmes vncelptes sig un ensemble 45 0. Cc-- ') 

1 ei pte r sun enle dL7- ' 
A,4cA'FW's Aini i Iaeude a porte sur-les fiches ouvertes pour tine 
consultation pr6natale, pendant la p6riode allant du ler Avril 1990 al 
31 Mars 1991. Vu le taux de recrutement, plus bas au rural (soit 22% 
contre 38% en urbain), l'6chantillon a td rdparti comme suit: 

1500 fiches au rural
 
3500 fiches en urbain
 

Ce qui correspond au 1/3 des formations sanitaires en urabin
 

* 	 Formations sanitaires e uvba-ne, lieu de recuell des' 
fiches de SG 

: 

Pour determiner lea formations sanitaires, lieu de recueil 
des FSG, il a W proc~d6 A la classification des formations comprenanL 
les postes de SMI et reprdsentant les diff~rentes zones de la Wilaya 

,5)
selon lea crit6res suivants
 

- Taux de couverture
 
- Accessibilit6 (pour la population)
 
- Distance de la formaLion au chef lieu de la Wilaya
 

Apr~s avoir attribu6 un score aux formations, celles-ci
 
6taient tir~es slmultan6ment, une tois du haut de la lisLe, une autre du
 
bas; jusqu'A l'obtention de l'6chantillon de l'6tude.
 

*(5) : Zones : plaine ou montagneuse
 



IV. PRESRATTION DES DONNES DE L'ETDE 

Donn~es descriptives
 

Afin de situer l'6chantillon de l'6tude au sein de la 
population de la wilaya de Marrakech, quant aux caract~ristiques 
relatives A la grossesse et A l'accouchement, la prisentation des 
donn6es suivarstes s'est avr6tn6cessaire. 

1.1- Concernant la population de la Wil yaj
 

La Wilaya de Marrakech qompte un nombre estim6 de fammes

enceintes de (6) edtft 4 "'ewo1 ^ : 

3 . W 0 en urbain
 

et 	3S.GoI au rural
 

Les taux de couverture sont comme suit
 

* Consultation pt~natale : 28%
 
- urbain : 38%
 
- Rural 22%
 

* Accouchements en milieu surveillI6 (7) 49%
 

- Urbain 69%
 
- Rural : 36%
 

* Consultation post natale 
/ urbain 26% 

- femmes ayant accouchd & domicile : 30% 
\rural 36% 

/ U:47i 
- Femmes ayant accouch6 en milieu surveilld: 24% 

\R. 10% 

0. i..1.C.Ac(&
 

*(7) 	: Haternit6 ou centre de sant6 avec lits
21j :& 	 -,riI.A.C,,'e,,.0,3 ,.. - C 
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Tableau . : Tableau comparatif de la r6partition des
 
femmes enceintes par parit6 et par
 
milieu entre l'6chantillon de l'6tude et
 
les donn6es statistiques du Maroc ,'18
 
l'ige et le milieu
 

Milieu Urbain 
 rural
 

Parit6 % Marrakech % Maroc Z Marrakech %Maroc
 

P = 1 31 20 23 16
 

P = 2-4 53 59 44 
 51
 

P = 5 + 16 20 33 
 34
 

Total 100 100 100 i00
 

Commentaire : A partir de ce tableau 
on rel~ve que les prinaipe*Osse
 
pr6sentent en CPN en milieu urbain plus qu'en milieu 
rural. Alors que

c'est le fait inverse pour les multipares.
 

*(8) : Enquite d~mographique nationale 1987
 
Direction de la Statistique
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Tableau 1.2.c) : Distribution des femmes enceintes selon le
 
lieu d'accouchement par milieu
 

Milieu Urbain 
 rural
 

Lieu d'accouchement % Marrakech % Maroc % Marrakech XMaroc
 

Acc. Dom. avec P. Sant 53 2% 21 2%
 

Acc.Dom.avec Acc.Trad. 176 
 6% 166 12%
 

Acc. Dom. avec Autres 34 400
1% 27%
 

Acc. Dom. Sans ment. 274 10% 357 24%
 

Total Acc. A domicile 437 - 944 
 -


Acc. Mat. C/S 2 0% 174 12%"
 

Acc, Mat. Hop 2152 78% 278 19%
 

Acc. Mat Sans ment 7 0,5% 43 3%
 

Acc. Clinique Priv6 16 1% 
 10 1%
 

Total accouchement dans 2177 
 - 505 ­
un 6tablissement sanit
 

Inderm 39 
 1,5% 3 0%
 

Total 2753 100% 1452 100%
 

Commentaire : D'apr~s ce tableau on 
note que 'les accouchements en
 
maternit6 hospitali6re pr6dominent par rapport aux autres 
lieux en 
urbain soit 78% et par rapport au rural soit . % 
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1.2.2 Donnges descriptives du personnel charg6 des activitis de
 
la CPN
 

tableau n' 1.2.2.a Rhpartition par grade
 

Urbain Rural Total 

Grade Nbre % !Nbre [ Nbre % 

A S B 25 75,75 28 75,67 53 75,71 
A S D E 8 24,25 9 24,33 17 24,29 

Total 33 100,00 37 100,00 70 100,00 

tableau n' 1.2.2.b 	R6vartition selon l'ige
 

Urbain 
 Rural Total
Milieu - -

Tranche d'ige Nbre % Nbre % Nbre 

21-25 
 0 00.00 
 3 8.10 
 3 4.28
26-30 
 3 9.10 5 13.50 8 11.42
31-35 
 14 42.40 22 	 59.45 
 36 51.42
36-40 
 10 30.30 6 	 16.20 16 22.85

41-45 
 2 6.06 0 00.00 2 2.85

46-50 
 4 12.12 1 	 2.70 5 
 7.14
 

Total 
 33 100.00 37 100.00 
 70 100.00
 

cQ
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tableau n' 1.2.2 c Anciennet6 globale dans le Poste de SMI
 

Urbain Rural Total
 
Milieu
 

Tranche d'&ge Nbre % Nbre % Nbre %
 

0-5 13 39.40 19 51.35 32 45.71
 
6-10 12 36.36 9 24.32 21 30.00
 

11-15 3 9.09 8 21.62 11 15.71
 
16-20 1 3.03 0 00.00 1 1.42
 
21-30 4 12.12 1 2.70 5 7.14
 

Total. 33 100.00 37 100.00 70 100.00
 

Comuentaire
 

L'exploitation des questionnaires 9wt montr6 que l'ensemhie du 
personnel exergant au niveau des cellules de SMI, est de sexe feciiiiin. 

Aussi, des tableaux n'a, b et c, il ressort que: 

75 1,"* du p sonnel son des A i 
42Xd ersonne l nt a r6 de 31A- ans, C'et-4-dhitr 

e-aceep- ar-a-p ullat).n.l* 30 %oni une ancie nt6e ns le post de SM de 6 10 ans, 

kIQ4L SR Donc il s'agit d'un personnel suffisamment stable dans le poste. 

yjjet OI nn es analytiques 

I, O 2.1 Valeur vredictive des Drincipauxx parautres de la fiche de 
SG
 

tableau n' 2.1.a Valeur predictive du param tre kge 517 arts
 

nb de tot des diff Accouchement par
 
cas obs comp. observ6s cesarienne
 

Param&tres nombre % nombre %
 

Age : 17 ans 115 8 6.9 1 0.8 

1ge > 17 ans 4059 213 5.2 61 1.5
 

Le facteur de rique ige <17 ans a t crois6 avec la
 
variable d~roulementy de l'accouchement. Les r6sultats obtenus montrent
 
qu'il nI1h pas d'association entre l'Age 5 17 ans et un risque d'issue
 

=
defavorable (risque relatif = 1,32 KHI 0,65 pas significatif). 

Complid-ion 
 - -

+ 
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1CC. Cg,'PL, 

115
8
&ge 	 + 107 


- 61 3844 4057
 

6q Khi	 2 =n.6.5 p -0.42 

C6sarienne
 
+ 

+ 1 114 115 
&9e
 

-	 61 3996 4057 

Khi 2 = 0.31 p = 0.579
 

tableau n' 2.1.b Valeur predictive de la taille S150 cm
 

nb de tot des diff Accouchement par
 
cas obs comp. observ6s cesarienne
 

Parambtres nombre j % nombre
 

Taille 	S 150 510 46 9 21 4.1
 

Taille 	> 150 3388 170 5 40 1.18
 

Le facteur risque taille $150 cm a 6t6 crois6 avec la
 
ariable d6roulement de 1'accouchement . Lea r6sultats obtenus montrent
 

il ya un risque relatif pour les femmes 5 150 cm d'avoir ne
 
amplication i 1'accouchement de 1,8 (1 RR =,--e%= 1,8) Khi' 24.8
 
ignificatif).
 

Complication
 
+ 

+ 	 21 489 510 
tatlle
 

-	 40 3844 3388 

Kh12 = 24.82 p = 0.0000006 

C6sarienne
 
+
 

+ 	 21 489 510taille
 

-	 40 3844 3388 

(R.R = 3.49 (2.07<RR(5.87)]
 

tableau n'2.1.c La valeur predictive du paramutre de ri~gue ­
"parit"
 

http:2.07<RR(5.87
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Parit6 
 Accouchement Accouchement compliqu6
 
normal diff. complications
 

-nombre %

Facteur de risque 1103 89 
 7.4
 

primipare
 

21600, 314me, 4160. 1996 93 4.4
 

Facteur de risque 885 40 
 4.4
 
514.. +
 

3916 222
 

Le FR parlt6 (primipare) a 6t6 crois6 avec la variable

deroulement de l'accouchement. Les r~sultats obtenus montrent qu'il n'y

a pas d'association entre le FR prmipare et 
un risque de complication i
 
laccouchement (RR = 1,6 Khi2 
=Dpas significatif)
 

Accouchement compliqu6

+ 

+ 89 1103 1192
 
primipare 
 VPP 7.4 %
 

- 93 1196 2082 

Accouchement compliqu6

+ 

+ 40 885 925
 
Parit6 595 9 VPP = 4.4 % 

- 93 1996 2089 
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tableau n*2.1.d La valeur pr&lictive des paramntres de risque
 
assoia: ATC) . ATCD.avortevent ou
~dicaux: 

ATCD toxiuie ou ATCD diab~tique ou ATCD
 
affection chronique
 

Tot des di Accouchement Accouchement 
complicat CESAR avortement 
d ' accouche 

NB cas -Paramtres obs6rv6s NB 
 % NB % NB
 

Pas d'ATCD Med 3705 186 
 5 55 1.48 56 1.5
 

Existance au (-) 36478 7.5 7 1.46 19 3.8
 
d'un ATCD Med
 
parmis les 4
 
param~tres
 

Chi 2 
 5.31 P
 

Complication

+
 

+e 36 442 478
ATCD Med
 

186 3519 3705
 

Avortement
 
+
 

19 459 478
 

ATCD Med 56 3686 3705
 

("ii
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tle".q n'2.1.e La valeur predbctive du Dargjtre & riMsue ATCD
 
obst6tricales :
 
ATCD d'accouchement par ventouse
 
ATCD d'accouchement par forceps
 
ATCD d'accouchement par cesarienne
 

Tot des different Accoouchement
 
compl. d'accouch cesarienne
 

Nbre cas -­

Param~tres observes Nbre % Nbre %
 

Pas d'ATCD 4118 188 4.5 36 0.87
 
obstetricale
 

Existancc d'au (-) 86 34 39.5 26 30
 

d'un ATD Obstetri
 
parmis les trois
 
param~tres A
 
risque
 

Leg F.R ATCD ventouse, ATCD forceps et ATD c~sarienne ant 

et6 group6 en une variable cpi-ia-- op n !ir rrih1 qui a 6t6 
crois6 avec d6roulement de 1'accouchement . Les r6sultats obtentus 

montrent qu'il ya une association entre le FR ATCD obstdtricale et un 

risque de complication h 1'accouchement en particulier accoichement par 

o6sarienne (RR=8.7 X2=205 hautement significatif) et ( RR=81 X2=499 pour
 

accouchement par cesarienne). Le facteur de risque ATCD OBST a permis de
 
detecter 42% des c~sariennes.
 

Khi 2 = 205.96 p = 0.000000
 
Complication
 

+ 

8
+ 34 52 


IATCD Obst 
188 3930 118
 

C I ttA -tement 
+ 

26 60 86
 

ATCD d 36 4082 4118 

cO
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abl u n*2.1.f La valqur predictive des paraubtres A risque

associ~s
 

Taille 5150 ou age 517 ou primipare
 

Tot des different Cesarienne
 
compl. d'accouche.
 

Nbre cas
 
param~tres observ6s Nbre % Nbre %
 

Pas d'existance de 2607 105 4 25 0.95
 
parambtre & risque
 
ni taille 5150 cm
 
ni Age 5 17 ans
 
ni primipare
 

Fr',ist-ance d'au 196 24 12.2 6 3
 
moins 2 facteurs
 

Khi2 P = , O 00O. 
Complication

+
 

T5150 + 24 172 196
 
A:5 7 1-
Pri - 105 2502 2607 

Cesarienne
 
+ 

TS150 + 6 190 196
 
A:517 

Prim . 25 2582 26,07 

Les 3 F.R. taille _< 150 cm ou Age _< 17 ans et primipare ont 6td groupe
 
en une variable qui a 6t6 crois6e avec la variable ddroulement de
 
1'accouchement. Les r~sultats obtenus montrent qu'il y a un risque
 
relatif = 3 pour les femmes pr6sentant au moins 2 F.R. par rapport aux
 
femmes ne pr~sentant aucun de ces 3 F.R.
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tableau n°2.1.g La valeur predictive des paranmtres & risque
 
associ45
 
Taille 5150 ou ige 517
 

Tit des different Cesarienne
 
compl. d'accouche.
 

Nbre cas
 
param~tres observes Nbre % Nbre %
 

Pas de param~tre 3531 148 4.19 27 0.76
 
ni taille 5150 cm
 
ni ige 5 17 ans
 

Existance des deux 42 14 63 13 31
 
param~tres & risque
 

T:5150 .+ .14 28 42 *1 r ­

- 148 3383 3531 O, 0 op v , 

Cesarienne
 

TS150 + 13 29. 42 K' 
AS17 /,.i 

- 27 3504 3531 jppo A 

Chi2 = 341,69 p = 0.0000000000 

Les deux F.R. &ge _< 17 ans ou taille _ 150 cm, group6 en une seule
 
variable qui a 6t6 crois6e avec la variable d6roulement de
 
1'accouchement. Les r~sultas obtenus montrent qu'il ya un R.R = 15
 
d'avoir un accouchement compliqu6 pour lea femmes pr6sentant les deux
 
facteurs de risque ( R.R = 15 ; X2 = 81 ; p=O.OOOOGCi significaif).
 
De mfme on constate que le R.R. d'avoir un accouchement compliqu6 par
 
cesarienne eat de 40 fois ( X2= 341 ; significatif)
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2.2 Degr6 de relativit4 des indications de rgf6rence (absolue/

relative) mentionnhes dans lea FSG
 

tableau n'2.2.a association de la catgorie den indications
 
absolues et l'issue de l'accouchement
 

Indications 
 Dfroulement de l'accouchement
 
absolues
 
d'accoucher
la maternit4 Accouchement Accouchement compli.
Normal (cesar, sans mention
 

avort. fausse couch
 

La case apropri6e 3865 200
n'est pas coch~e 5 4065
 

La case apropri~e 113 22 16 
 136
 
eat coch6e 1 fois
 

La case apropri6e 4 
 0 
 4
est coch~e 2 fois'
 

3983 
 222 
 4205
 

Accouchement compl.

+-


IAM3 + 
 22 118 140
 

- 200 3865 4065
 

X2 = 21.8098 p 0.01 : 

Csarienne
 
+ 

IAM + 
 14 122 136
 

- 48 4017 4065 

X2 = 75.14 A K
 

La fiche S.'J.contient 5 param~tres 
i risquemort-n6, ATCD forceps, (ATCD CESAR, ATCD
anomalie du squellbtte, RH (-)).
trableau on D'apr~s ce
d~duit que lea probabilits d'accouchement compliqud 
eat
associ6 A Vindication 
absolue d'accoucher 
en mat6rnit6.
existe , la case SI le F.R."IAM" doit 6tre cochde. On a group6 lea femmes parrapport aux cases "IAM" cochdes:
 
-la case "IAM" n'est pas coch6e;
 
-la case "IAM" une fois coch~e;
 
-la case 
"IAM" deux fois coch6e.


Ces groupes de femmes avec cases coch6es ou avec non ont 6t6 crols6ela variable "d~roulement de l'accouchement". Lea r6sultats obteiusmontrent que la probabilit6 d'accouchemnt compliqu6 
eat associ6 i PlIA
RR= 3.2; X2= 21.8; p<0.01; significatif).

Aussi, le tableau montre 
qcue Ia probabilit6 d'accouchement
c~sarienne eat associ6 A l'IAM ( RR= 9 ; X2 

par
 
= 75 ; significatif).
 



Tableau 2.2b : Association'de lt cat6gorie des indicateurs rela 
 ns
 
et I'issue de 1'accouchement e 5 n
 

Indicate.cfs 
 D6roulement de 1'accouchement
 
relations, Vt-­
d'accouchement 
 Accouchement normal Acc. compl.!(forceps,

al'maternit6 
 ventouse, cesar,AVDRT
 

fausse couche, etc..)
 

La case IRM 
n'est pas coch6e 

1993 89 
4,2 % 

2082 

La case IRM est 
coch6e une seule 

1937 124 
6% 

2961 

fois 

La case IRM est 
 53 
 8 61
 
coch6e 2 fois 
 13 X
 

La case IRM est 0 1 1
 
coch6e 3 fois
 

3983 
 222 4205
 

Chi2 
 31,87 p <0101
 

N.B : 7 facteurs du risque mentionnrs pur la fiche correspondent A
la colonne des cases indicatrs'a s d'accouch6 A la maternit6.
D'apr6s le tableau, on d6duit que la probabilit6 d'accouchement
 
compliqu4 est associe avec 
Vindication relative d'accouchement
 
A la maternit6.
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Tableau 2.2c : Relation entre lea indications IAM et IRM associ4s et
 
1'issue de l'accouchement
 

1. Droulement de l'accouchement : normal
 

IRM
 

IAM 0 1
 
-A ­ 1 0 = La case appropri~e n'est par coch6e
 
0 1925 1940 3865 1 = La case IRM et IAM est coch~e I fois
 

1 68 66 118
 

1993 1987 3983
 

2. D6roulement de l'accouchement : compliqu6
 

IRM
 

1AM 0 1
 
S01) 


IANo 
et IRMo
 
0 73 127 200 73 =_3,6 %
 

73 + 1925
 
1 16 6 22
 

2) IAMi, et IRMi+
 
89 133 222 133 =_6,3 %
 

133 + 1987
 

Le tableau montre que la probabilit6 d'accouchement
 
compliqu6 est beaucoup plus 6lev6e si les deux indications absolues et
 
relatipd's sont associ6s.
 

2.3 Tests des connaissances th6oriques du personnel charg6 des activit~s
 
de CPN en mati~re de d~pistage des grossesses A risque et prise de 
d~cision. 

2.3.1 Formation de base
 

Les r6sultats du questionaire adress6 au personnel ont montr6
 
qu'au rural aussi bien qu'en urbain, 75 % du personnel charg6 des
 
activit~s de la CPN font partie de la cat6gorie ASB.
 

2.3.2 Formation en cours d'emploi
 

Afin de pr~ciser si les infirmibres de S.M.I ont requ une
 
formation en mati~re du nouveau programme, 3 questions ont 6t6 pos~es,
 
le tableau suivant en refl~tent les r~ponses.
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Tableau n' 2.3,2a : Avez-vous requ une formation en matiire du
 
P.S.G.A. ?
 

Milieu Urbain 
 Rural Total
 

Reponse Freq % %
Freq Freq %
 

Oui 21 63,3 25 67,56 46 65,71
 

Non 12 10 22
36,4 "27,02 31,42
 

Sans R6ponse 0 0 0 2
5,4 2,85
 

TOTAL 33 37
100 	 100 70 100
 

Tableau n" 2.3.2b :	Avcez-vous regun une formation sur
 
l'utilisation de la fiche de C.P.N.
 

Milieu Urbain 
 Rural Total
 

URponse Freq % Freq % Freq %
 

Oui 18 54,54 21 56,75 39 55,71
 

Non 13 	 14 27.
39,39 37,83 38,57
 

Sans RUponse 2 6,06 2 4
5,40 5,71
 

TOTAL 33 37
100 	 100 70 100
 

2.3.3. Supervision
 

Tableau n*2.3.3a :	Avez-vous requ des visites de supervision
 
durant cette annie
 

Milieu Urbain 
 Rural Total
 

RUponse Freq Freq X Freq
 

Oui 18 54,54 19 51,35 37 52,85
 

Non 14 	 17 31
42,42 45,94 44,28
 

Sans R6ponse 1 3,03 1 
 2,7 2 2,851
 

TOTAL 33 37 70
100 	 100 100
 

http:n*2.3.3a
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Tableau n2.3.3b : Profil de supervision 

Milieu 

Rponse 

Major C/S 

Animat PCGA. 

M6decin C/S 

Arimat SMI 

Major SIAAP 

Med.Prov. 

Med.Chef.Prov 

Urbain 

Freq % 

4 22,22 

15 83,33 

1 5,55 

1 5,55 

1 5,55 

1 5,55 

1 5,55 

Rural 

Freq % 

16 84,21 

5 26,31 

2 10,52 

1 5,26 

2 10,52 

1 5,26 

1 5,26 

Total 

Freq 

20 54,05 

20 54,05 

3 8,1 

1 2,7 

2 4,5 

1 2,7 

1 2,7 



Tableau n'2.3.3c : Fr6quence des visites durant le dernier 
trimestre selon le profil du superviseur 

0 lois 1 lois 2 Lois 3 lois 4 lois 5 foisR~ponse 
6 lois 

Animat PSGA 

UR 

3 

RU 

1 

UR 

9 

RUR UR 

2 

RUR UT RUR UR R 

1 

RUT UR RUR 

Animat SMI 1 

Major C/S 

M~decinC/S 

1 4 1 

2 

3 

1 

1 1 2 12 

1 

2 

M6decin Prov 1 

Major SIAAP 
1 

Med Chef SIAAP 1 



C 

2.3.,: Etat des connaissances des infirmi~res charg~es de la CF'N
 

En vue d'6valuer les connaissances des infirmi~res charg~es

de la CPN, en matihre du d~pistage des grossesses i risque et
 
d'appr4cier dans quelle mesure les instructions du programme de

surveillance de la grossesse et de l'accouchement sont compliqu~es, les
 
questions leur ont 6t6 pos6es (voir annexe n' ....).
 

L'analyse des diff~rentes r6ponses a montr6 le fait suivant
 

- Confusion entre les diff~rets niveaux de
 
r~f6rence
 

* 	R~f~rence au m~decin 
* 	R6f6rence en maternit6 pour 

indication absolue 
* 	R~f~rence en maternit6 pour 

indication relative. 

Ceci est d~montr6 par le pourcentage 6l6v6 de r~ponses

fausses, soit 80 % sans distinction entre l'urbain et le rural.
 

Cette confusion est par ailleurs confirm6e 
par taux de

r~f~rence des grossesses A risque de 62 % relev6 par l'exploitation des
 
F.S.G.
 

1) a e ictive des p aabtre de risque s isolnen es 
basse: \ 

i u t 

En terme de r'6frence des mm a, de rur 	 s
ces-risques <quand

sont identif 6s, le rend e n'est nimporant. 



Tableau n" : . 

Pourcentage des fenues non r~f6r~es Par rapport aux fezzes r6f~r6es 

Nombre de femnes r6f~r6es et nombre de femues non r~f6r~es
 

Parametres MNdecin IND.REL.MAT IND.AV.MAT Nbre des Total % des non 
non r6f6 r6f6. / 

de r6f. 

risque Nbre U / R U :R U :R U : R U :R U : R 

ATCD TOX, 2 2 2 1 4 3 50 %133% 

ATCD.DIAB 1 1 0 0 1 1 0 % 0% 

ATCD.AVOR 136 73 131 49 267 122 49 % 40 % 

ATCD.NV.2500 II 1 9 2 20 3 45 % 66 % 

ATCDNNV.VENT 1 1 4 1 5 2 80 % 50 % 

ATCD.NV.FORC 1 3 3 2 4 5 75 % 40% 

ATCD.NV. CESA 39 7 31 5 70 12 44 % 41% 

ATCD?NV.MN 66 29 76 32 142 61 53 % 52% 

Age - 17 ans 50 36 8 0 58 36 14% 0% 

Anomalie 1 0 3 1 1 1 4 2 25 %150% 

TaiLLE - 150 63 47 240 154 303 201 79 % 76 % 

BCF(-) 0 1 2 0 36 3 38 4 95 % 75% 

2 F 2 0 2 1 54 39 58 40 93 % 98% 

Sucre 4 0 ,18 12 22 12 82 % 100% 

VDRL 7 1 1 17 1 24 2 70 %4% 

Groupage 4 0 1 0 31 0 36 0 86 % 0% 

TOTAL 157 78 129 86 110 40 661 302 1056 506 62 %159% 

963 1562 62 %
 

N.B : 
On ne tient pas compte du facteur & risque :)la gestation (I et 5+)
 
car il a 6t6 corrig6 au moment de la salsie. Cette case est mal comprise
 
par le personnel infirmier.
 



Etude CPN, Marrakech, 23 avri 1992
 

Conclusions
 

Notre 6tude .s'6tait propos~e d'6valuerfl'efficience et l'efficacit6 de
 
la fiche de surveillance de la grossesse en tant qu'instrument pour

d~tecter les grossesses A risque. C'est-&-dire calles n6cessitant soit des
 
:soins particuliers au cours de la grossesse, soit une r~f6rence jugde
 
indispensable A la maternit6 pour l'accouchement.
 

Les r6sultats ont montr6 :
 

- un risque relatif, parfois tr~s 6lev6, de chaque facteur de risque.
 
Cependant la valeur pr6dictive positive des facteurs de risque reste
 
g6n6ralement basse, indiquant de ce fait une efficience faible : beaucoup
 
de faux positifs ... Bien entendu ceci s'explique par une pr6valence tres
 
faible de chaque facteur de risque.
 
L'association de'plusieurs facteurs de risque peut am6liorer la valeur
 
pr~dictive. Tel est le cas, par exemple, pour ce que nous avons appe1l

"ant6c~dents obst6tricaux" qui a une valeur predictive de 30% dans la
 
d6tection des cesariennes.
 
Mais en fin de compte, la valeur pr6dictive de l'"indication absolue
 
d'accoucher A la maternit6 de l'h6pital" n'est que de 16% pour d6tecter un
 
accouchement compliqu6 (quelle que soit la complication) et de 10% pour
 
d6tecter une c6sarienne.
 

- une efficacit6 faible, li6e A la faible sensibilit6 de l'instrument. En
 
effet, l'IAM - qui en fin de compte devrait repr~senter le niveau do
 
d~cision le plus sensible - n'a permis, a posteriori, que de d~pister 10%
 
des accouchements compliqu~s et 22,6 % des c6sariennes.
 

- ces conclusions, pour d6courageantes qu'elles soient, ne permettent pas
 
de d~cider que la fiche de surveillance est un instrument peu efficace et
 
peu efficient. Et ceci pour deux raisons :
 

*le remplissage de la fiche par le personnel charg6 de l'activit6
 
n'est pas rigoureux : les facteurs de risque enregistr6s n'ont pas

toujours amen6 la notification sur la fiche de la d6cision appropri6e,
 
l'interview du personnel a mis en 6vidence une faible compr4hension de
 
la notion de facteur de risque et de l'utilit6 de la fiche comme
 
instrument de "d6pistage". Etant donn6 le manque de rigueur observ6
 
pour le remplissage des parties de la fiche qui ne pr6sentent pas de
 
grosses difficult6s, nous sommes en droit de noun demander dans quelle
 
mesure les donn6es enregistr6es l'ont 6t6 avec plus de rigueur. Si
 
notre hypoth~se d'un manque de rigueur g6n6ral, quelles qu'en soient.
 
les raisons, est vraie, alors m~me la notification des facteur d;i
 
risque peut 6tre remise en question.
 

*le d~nominateur utilis4 pour l'6valuation de l'efficience et de
 
l'efficacit6, c'est-A-dire les c~sariennes et les accouchements
 
compliqu6s dans leur ensemble, n'ont pas 6t6 d6sagr6g6s en fonction de
 
leur pertinence avec le num~rateur. Par exemple, la taille est un
 
indicateur de risque de petit bassin :pouvant entrainer une dystocie

foeto-pelvienne. C'est donc les c~sariennes r6alis6es pour DFP qui
 
devraient constituer le d6nominateur et non l'agr6gation de
 
c~sariennes faites pour DFP et pour h~morragies comme cela a dt6 le
 
cas.
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ANNEXES II : Questionnaire personnel SMI
 

Questionnaire des cognaissances profesionnelles
 

infirmiers de SMI
 

questionnaire n':/_/
 

Provin e .......... ..
 
Date ..........
 
Disp. .. ......
 
Nom de 1'enqu6teur: .......
 

I Identification
 

1) Grade , ASB /_./ ASDE /../ 

2) Sexe Hasc /_/ F~min./__ 

3) Age
 

4) Anciennet6
 

a) Depuis combien de temps vous travaillez
 
dans cette cellule du SMI de ce dispensaire? /_ /__/
 

b) Est-ce que vous avez d~j& travaill4 dans 
une autre cllule de SMI ? 

Si Oui, combien de temps? // __/__/ 
J M A 

Total 
J M A 

si non, passez A la question 5)
 

II FORMATION
 

1) Avez vous requ une formation en matibre de surveillance de la 

grossesse et de l'accouchement ? 
oui /-/ non /-/ 

si oui dur~e en jours /..I 

2) Avez vous requ une formation sur l'utilisation de la fiche de
 
CPN ?
 

oui /../ non 

3) Avez vous requ des visites de supervision ?
 
oui /../ non
 

si oui par qui ? Fr~quences durant le dernier
 
trimestre
 

................. * /__/*
 

/ __..... .... ..... 



III. Etat des connaissances
 

1) Avez-vous r~f~r6 des femmes enceintes pour grossesse A risque
 
dans les trois derniers mois ?
 Oui : /_ 

Non : 

si oui, au medecin /../ & la maternit6 /../ 

(si non, passez i la question 3) 

2) Pour quelles raisons vou; avez r6f~r6 ces femmes 
enceintes comme grossesse i risque ? 

(notez la r6ponse de'l'infirmibre) 

Au m6decin :............................ 

A .a. maternit* :...............................
 

3) Quelles sont d'apr~s vous les indications absolues pour
 
r~f~rer & la maternit6 une femme enceinte & risque ?
 

(notez la r6ponse de 1'infirmi~re)
 

I....................
............
 

4) Quelles sont d'aprds vous les indications relatives pour
 
r~f6rer A la maternit6 une femme enceinte A risque ? 

0 ........I ............................... 4 ........ 0 
................. . ............. ........ 6 

5) Quelles sont d'apr6s voas les indications pour r~f6rer au
 
m~decin de la C/S une femme enceinte & risque ?
 

(notez la r&vonse de l'infirmi~re)
 
.......................................... ... P... ....
 

..............................
 

6) Che les femmes enceintes vous d~couvrez 1'existence des
 
param~tres indiqu6s ci dessous; devant chaque cas quelle attitude
 
adopteriez vous ?
 



---- --- --- --- -- - - --- --- --- --- --- ---- --- --- --- --- ---

vous referez la fenime a 

LA M(ATERNITE MAIS. ACC.A MEDEC. 
(1) ACC(2) DOMIC(3) (4)
 

1) Toxemie
 

2) Diabete
 

3) Avortemen t 

41) Enfant tie vivalit avec: 
.fpolds <2500 

. Ventouse
 
- Forceps
 
* Cesarielilie 

5) Mott n& 

6) Age de la mere e.17 ans 

7) Ge;tation 45 

8) Anomalie du squelette 

9) *ailie i_1.5011 

1.0) Dystocie osseuse 

11) BCF nefatif 
2 foyers cardiaques 

12) Hemorragie 

13) ArnOnlalie du bcol 

14) Sucre (+)
 

15) VD RL (+)
 

16) RH (-)
 

17) Albumine (4)
 

18) TA>ou= 14/9
 

20) Uedemes
 

21) Vices de presentation
 



1psga #tt$#t 
format #0
 

prn~:es 
dieFt #$
 
affchro t 
t oxi #$ toxinbre t toxis~le t 

diabnbre 00I diabscore #diab #$ 
avoi' It avornbre #0 avorsoore # 
nv<2500 $0 nv<2500nbre $ ~~nv<2500score t 
nvaccnor #~ rvaccnornbre tt 

nvventnbre nvventecore #$nvvent tt 00i 
nvforc #~ nvforcnbre 1#0 nvforcscore #$ 
nvcesa # nvcesanbre t$nvcesascore $$ 
mriee fl mneenbre in~ itneescore 
nbregross t## 
agemere t ~ agemerescore 
gestat t ~ gestatscore 
nbrevisit-'# 
agepgi t0 agepg2 0 
anoinaliesq tt anoinaliesgscore t 

poids ## ta 0$ oedeme 
bcf #$ bcfecore 4 
sucre #$ sucrescore t 
aibumine t0 
vdrl # vdrlscore 1
 
groupage 1$groupagescore t
 
plainte #
 
synthesei $
 
lieu ##I
 
deroul #
 
etatenft ~$poldsenft #4##I suitecouche#
 



liste de codification
 

NPSGA: ecrire le numero dordre de la fiche
 

FORMAT: code de formation
 

miliet2 urbain: 

Fgria.1 b::)ibmarJ 

hAlh nYlen 1l
 
kobba 012
 

rsa moha
 
bahia 021
 
kesbah 022
 
Jna afia 023
 
sidi amara 024
 

bab 	doukkala 
gueliz 031 
riad laarouse 032
 
bah doukkala 033
 

nrouassine
 
mokef 041
 
mel-atan 042
 

hay 	el mohanunadi 
mohammadiai 051 

052
 
semlalia 053
 
mohammadia2 


bab 	kheni 
bab khemis 061 
abbassi 062 
bab taglhzout 063 

hay 	el hassani 
q.industriel 071
 
kastor2 072
 

rural.
 
ait ourir
 

tazert 081.
 
touama 082
 

amizmiz
 
takerkoust 091 
tizguine 	 092
 

dar tounsi
 
dar tounsi 101
 
ouled hassoun 102
 
choueter 103
 

ghmat
 
ghmat ii
 
ourika 112
 
chefkaoui 113 

sidi zouine
 
sidi zouine 121
 
loudaya 122
 
ait imour 123
 

ta n'yakoub
 
ouirgane 131
 



AGE: ecrire l'age de la femme en annees 

PROFESSION: fonctionnaire 1 
commercants-artisants 2 
Jour agriculteurs 3 
autres 4 
non determines 9 

DISTANCE: 
urbain = 0, <5]kn = 1, 5-1knm = 2, >10lkm = 3, nd 9 

AFFCHRO: affections chroniques
 
oui = 1; non = 2; lid 9
 

TOXI: toxemie
 
oui = 1; non = 2
 

TOXINBRE: nombre de fois de toxemies: ecrire le nombre toxiscore: 
le score 'de la toxemie "case iie reference cochee" 
reed = 1; nd = 9 "nd normalement la case de reference 
toxemie dolt etre cochee mais elle ne l'est pas" 
s'il n'ya pas de toxemie on ecrit score = 0 

DIAB: diabete 
oui I; non = 2 

DIANBRE: nombre de fois de diabete: ecrire le nombre de diabete
 

DIABSCORE: le score du diabete "case de reference cochee" 
med = 1; id = 9 "nd normalement la case de reference 
diabete dolt etre cochee mais elle ne l'est pas 
s'l i'ya pas de diabete on ecrit score = 0 

avor: avortement 
ou = 1; non = 2 

avornbre: nombre de fois d avortement: ecrire le nombre d'avortement
 

avorscore: le score de l'avortement "case de reference cochee" 
med = 1; nd = 9 "n d normalement la case de reference 
avortement dolt etre cochee mais elle ne V'est pas 
s'il n'ya pas d'avortement on ecrit score 0 

nv-2500 : naissances vivantes dont le poids est <2500grs 
oui = 1; non = 2 

nv-2500nbre: ]e nombre de fois dont lea naissaces vivantes ont un poids
 
<2500 grs
 

nv-2500score: le score des nv ayant le poids <2500 grs "case de
 
reference cochee" irm = 2; nd =9 

n d normalement la case de reference nv<2500 dolt etre cochee mais 
lle ne V'est pas" s'il nyra :as nv<2500 on ecrit: score = 0 



nvaccnor: naissances vivantes avec accouchement normale 

ui = 1, non = 2 

nvacconornbre': ecrire le nombre d'accouchement avec naissances vivantes 

nvvent: c'est le nombre de naissances vivantes avec accouchement par 
ventouse oul = 1; non = 2
 

nvventnbre: nombre de nv avec accouchement par ventouse 

nvventscore: le score d'accouchement des nv par ventouse "case de 
reference cochee" irm = 2; nd = 9
"n d normalement la case de reference ventouse dolt etre cochee 
mais elle ne l'est pas" s'il nya pas de ventouse on ecrit score= 0 

nvforc: naissances vivantes par forceps 
oui -- 1; non = 2 

nvforcnbre: nombre de naissances vivantes avec forceps ecrire le nombre
 
de nv avec forceps 

NVFORSCORE: le score des naissances vivantes avec forceps "case de 
reference cochee" 
iam = 3 nd = 9 normalement la case de reference de 
forceps doit etre cochee mais elle ne 1'est pas. s'il n'y a pas de 
forceps on ecrit score = 0 

NVCESA: nouvelles naissances avec cesarienne. oui = 1, non = 2 

NVCESANBRE: le nombre de naissances vivantes avec cesarienneecrire le 
nombre de cesariennes 

NVCESASCORE: le score des naissances vivantes avec cesarlennes "case de
 
reference cochee"
 
lain = 3 nd = 9 normalement la case de reference de
 
cesariennes dolt etre.cochee mals elle ne est pas
 
s'il n'y a pas de cesariennes on ecrit score=O
 

MNEE: mort-ne oui = 1, non = 2
 

MNEENBRE: le nombre de morts-nes. ecrire le nombre 

MNEESCORE:le score des morts-nes "case de reference cochee" 
lam = 3 nd = 9 normalement la case de reference des 
morts-nes dolt etre cochee mais ele ne lVest pas 
s'il n'y a pas de morts nes score = 0 
ou si morts-nes = nd ------ > score 0 

NBREGROSS: nombre de grossesses ecrlre le nombre de'grossesses
 

AGEMERE: l'age de la mere
 
age <17ans = 1, age>17ans 2 



AGEMERESCORE: le score de l'age de la mere"case de reference cochee" 
irm = 2, nd = 9 normalement la case de reference de age 
de la mere dolt etre cochee mais ell@ ne l'est pas 
s'il n'y a pas d'age de la me.ve (nd) on ecrit score = 0 
sJ. Age de la mre >17 ans implique score:0 

GESTAT: ia gestation 
I = 1. 2-4 = 2, +5 = 3, nd = 9 

GESTATSCORE:le score de la gestation"case de reference cochee"
 
Irm = 2, nd = 9 normalement la case de reference de la 
gestation dolt etre cochee mals elle ne 'est pas 
sil n'y a pas de gestation. (nd) on ecrit score = 0 
si gestation entre 2 et 4 impllque score = 0 

NBREVTSIT: le nombre de visltes ecrirele nombre de visites
 

AGEPG1: age probable a la ire visite .ecrlre l'age probable de 'la ire 
visite (nombre Lie mools de grossesse) 

AGEPcJ2: 1'age probable de la grossesse a.la derniere vlsite 
entxr'r le nombre de mos de grossesse 
nb s'il y a line seule vIsite -------- > agepgl = agepg2 

At,]OMATTE.-,Q: anomalies de squelette 
01.1i 	 = 1. fIOfl :- ,2 

ANOMALTESQSCORE: le score d'anomalles de squelette 
red 1,1 lam = 3, nd = 9 
s'1 n y a pas d'anomalies score = 0 

TAILLE: ecrire la taille en centImetres de la derniere colonne
 

TAILLESCORE: le score de la taille 
irm = 2, nd = 9 
si taille est normal cela'implique que score = 0 

POIDS: ecrire le poids en'kg de la derniere visite
 

TA': 	tention arterlelle de la derniere colonne 
ta<14/9 = 1, ta>14/9 = 2,. nd = 9 

OEDEMES: oedeme de la derniere colonne
 
0 ou (-) = 1, (+) = 2, (++) = 3, nd 9
 

BCF: bfc et foyer de la derniere colonne
 
0 ou (-) = 1, 1 foyer ou(+) : 2,
 
2 foyers ou (++) = 3, nd = 9
 

BCFSCORE le score de la bcf 
med 1, rin= 2, nd 9 
si bcf normale ------> score = 0 
si bcf nd -----------> score =nd
 

SUCRE : sucre de la derniere colonne 
SOU (-)" 1, (+) = 2, nd 9 



SUCRESCORE: le score du qucre

med = 1, nd = 9, si sucre C-) score 0
 

ALBUMINE: de la derniere colonne
 
0 ou (-) = 1, (+) = 2, (++) = 3, nd = 9
 

VDRL: (-) =1, (+) =2, nd = 9 

VDRLSCORE: le score VDRL
 
med = 1, nd 9, si vdrl 9 (nd) score 9
 
VDRL n~gatif score = 0
 

GROUPAGE: rh(-) = 1, rh(+) = 2, nd = 9 

GROUPAGESCORE: le score du groupage

med =1 lain = 3, nd 9
 
st gr'oupage = 9 ---- > score = 9
 
groupage + implique score =0
 

PLAINTE: oui = 1, non = 2, nd 9 

SYNTHESE: reference medecin
 
accord accouchement a domicile 2
 
accord accouchement a la maternite de CS 3

accord accouchement a la maternite hospitaliere 4
 
nd 
 9


nb en cas de plusieurs syntheses seule la derniere sera saisie 

Lieu:
 
a domicile
 

avec professionnel de sante 11
 
avec accoucheuse traditionnelle 12
 
autre 
 13
 
nd 19
 

a la maternite
 
de la CS 21
 
de l'hopital 22
 
nd 
 29
 

autre 
 33
 
lieu non determine 99 

DEROUL: le deroulement de 1'accouchement 
normal 
 I
 
ventouse / forceps 2
 
cesarienne 
 3
 
laparotomie 4
 
intervention post partum ,/ revision Uterine / curtage/ curage
complication sans autres mentions 6
 
fausses couches / avortements 7
 
hemorragie 8
 
eclampsie 10 
autres 
 11 
nd 
 9
 

5 



si on volt sur une partie compliquee quelgue chose qui ne correspond pas 
e une complication de l'accouchement on l'efface avant la saisie et on 
la note comme normale 

ETAENFANT vivant = 1 mort nA, = 2 

PFTDSENFT: c'est le poids de lVenfant. ecrire le poids de l'enfant en 
grammes 

SUITECOUCHE: suite de couche normale = 1, pathologique = 2, nd = 9 



ANNEX I D
 

End of Workshop Research Report: TANGIERS
 



I . INTODUCLION
 

Dans la province m6dicale de Tanger, lee activit6s de
 
PF sont dispens~es, au niveau urbain, dane 13 formations
 
sanitaires ambulatoires.
 

Ces structures desservent une populaion urbaine
 
estim~e A 517.336 habitants,soit 81 % de la population totale de la
 
province. Contrairement A ce qu'on peut observer dans d'autres
 
r6gions du Royaume, le milieu rural est relativement accessible et
 
sa population ne repr~sente que 19 % de la population totale ,soit
 
115.289 ; elle est desservie par un r6seau ambulatoire compos6 de
 
4 centres de sant6 et 7 dispensaires ruraux.
 

La population cible du programme de PF dana le milieu
 
urbain de Tanger est de 68.361 FMAR.
 

Une 6valuation sommaire des performances des
 
activit6s du premier semestre de 1991 r6alis6e par une 6quipe du
 
SIAAP a r6v41 un taux faible de la continuit6 de la contraception
 
orale, d'oi l'int~rit manifest6 pour entamer cette 6tude afin de
 
d~terminer lea facteurs .associ~s A la continuit6 des clientes pour la
 
contraception orale.
 

On constate que:
 
- L'absence d'un support d'information op~rationnel, contribue en 

grande partie, A une mauvaise r~gularit6 des acceptrices et A 
1'abandon'Je la m6thode contraceptive, sans pour autant que lea 
utilisatrices soient repartes et r6cup6res A temps. 

- Un personnel peu motiv6, mal supervis6 et rarement recycl4 ne
 
peut pas mener A bien la tiche qui lui incombe en matibre de PF.
 

- L'organisation de l'activit6 de PF dane la province, contribue
 
dgalement A l'obtention de r~sultats peu performants ( absence d'une
 
int6gration op6rationnelle du programme ).
 

- Le niveau de l'instruction des femmes, ainsi que des considerations
 
d'ordre religieux, les fausses rumeurs et la mauvaise information
 
repr~sentent des obstacles A la r6ussite du programme.
 

II. LES OBJECTIFS
 

1. Objectif gdu6ral
 

Identifier lee facteurs associ~s 'abandon de la
 
con c ption orale, dadn les services de sant6
 
',urbain de Ia province de Tanger.N
 

2. Objectifs interm6diaires
 

- termine es facteurs associ6s A l'abandon de la contraception 
orale manant des services de sant6. 

- D~terminer les facteurs associ6s A l'abandon de la contraception 

Al-re 



orale 6manant de la population.
 

3.Objectifs sp6cifiques
 

- Quantifier le taux de continuit6 ( ampleur du problme ). 
- Analyser les conditions d'accueil des clientes. 
- Analyser l'op~rationnalit6 du support d'infGrmation utilis6. 
- D~terminer l'aptitude du personnel de sant6 A r6pondre aux 

probl~mes des clientes en mati~re de PF. 
- D~terminer si les services de sant6 r6pondent enti6rement A
 

la demande de la population en mati~re de PF.
 
- D~terminer le niveau de connaissances de la population cible
 

en mati~re de PF.
 
- D6terminer s'il s'agit d'un abandon des services de sant6 ou
 

de la contraception.
 

III. LES HYPOTHESES A VERIFIER
 

1)- Les conditions d'accueil au niveau des services de PF, ne
 
r~pondent pas aux attentes des clientes.
 

2)- Le support d'information, utilis6 dana lea services 
de PF,

n'est pas op~rationnel et ne permet pas de v6rifier la r6gularit6

des femmes recrut~es.
 

3)- Le personnel de sant6 est insuffisament apte & r~pondre aux
 
probl~mes des clientes en matire de PF.
 

4)- Les services de sant6 ne r6pondent pas entikrement A la demands

de la population en matibre de PF, 6tant donn6 la non disponibilit6

de toutes les m6thodes A tous lea niveaux.
 

5)- La population eat insuffisament et mal inform~e en matibre 
 de
 
PF
 

6)- La population abandonne lea services de sant6 
 et non la
 
contraception.
 

7)- Un 
 certain nombre de nouvelles acceptrices s'approvisionnent
 
d'une manibre irr6gulibre en pilule.
 

IV . METHODOLOGIE 

4 instruments ont 6t6 6labor~s afin 
de r6pondre aux
 
Y' obJectifsnotre 6tude
 

1) Un questionnaire population.
 
2) Une grille d'observation des conditions de l'accueil
 
3) Une grille d'analyse du syst~me d'information.
 
4) L'analyse de l'enregistrement d'un entretien 
non
 

structur6 entre le personnel de sant6 f6minin et un observateur.
 
Le choix de 4 instruments de collecte de donn6es eat dict6
 

par le fait que lea facteurs associ6s au thbme de l'4tude sont
 

-2­
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entreli~s et ne peuvent 6tre expliqu~s que si on s'informe aupr~s

)e des principaux intervenants du syst~me; A 
 savoir la population


utilisatrice de lacontraception orale et les services de sant6 qui

dispensent les prestations de PF. Les services de sant6 sont appel6s


A& dispenser des soins int~gr4s, continus et globaux A la 
 population.

d'oU la n6cessit6 d''utiliser plus d'un instrument pour pouvoir 
 les
6valuer. Ii est de meme)concernant la population* qui adopte 4"
 
diff6rent& attitudes comportementales envers les services .,fferts en

mati~re de PF d'oCi 
 la n6cessit6 aussi de comprendre les raisons de
 
tel comportement ichez la populati/on.
 

-3­



A. QUESTIONNAIRE POPULATION I 

1) Objectifs: 

Ce questionnaire e ete el.abors_ d-ins le bUt de 'epondr-e .eu., 
objectifs = 

- Tester les connaissances des femmes en matitre de FF 
- Determiner les facteurs qu. ont amend ia femme -4 Abandonnr La 

pllule et vowt s il s'aqt d'un abandon de la methode OU du service de
 
santo
 

Le choix de l'annee 1990 est justifii par 1a disponibilte i..
l'information, 6tant donne qu'on a procede Line -ttude retrospecr.ive des
 
donnees ddjA e'istantes.
 

L'btude a dbmarrb 
 alors que l'ann~e 1991 n etaat pas encore
achevee. Seul a etd possible l'exploitation des donnees de lann e 1990. 

2. Mithodologia do l'dchantillonnage 

2-1. choix des formations sanitaires 

Avant de proceder aEl recueil des donnees, l'6quipe a entrepris
des visites de prospection, au niveau des 13 formations sanitai.es
 
ambulatoires, Ltrbalnes 
 dans le but de determiner si le systime
d'information utilise au cours de l'annee 1990 (annee de l'enqu@to)
permet d'exploater les donnees e:istantes et de mener l'Ltude. 

Aprbs ces visites, il s'est avdr6 que chaque formation sanitaire

dlabore un systeme d'information 
 A sa manitre et que seule 7 formations
 
sanitaires disposent d'un SI exploitable, 4 formations ont un SI
 
inexploitable et 2 formations ne 
 disposent d'aucun support. 

4 formations sanitaires ant 6t6 exclues, en raison de labsence
 
des parametres permettant l'identification de la cliente, a.Lnsi que la

date de recrutement et la 
 date d'arr&t de l'approvisionnement en pilule.

L'adresse est absente ou incomplete, ne permettant pas de retrocver la
 
cliente.
 

Les 7 formations retenues, disposent d'un regi-tre oCt on peut

recueilir lesblcnfrmations suivantes
 

- No ledre et/ou NO de PF
 
- Now at pr onm do la cliente
 

-- Age 
Nambre d'enfants 

'--Acresso qui nest pas toLuOurs complete 
Date de recrutement
 

- Date du rendez-vous manqLe
 
- Nombre de cycles distribus A la cliente
 
- Notion de nouvelle ou anca1nne acceptante
 

2-2. Choix do la population cible s 

Notre population cible est constitude de femmes qui ont :te
notifi~es sur le registre comme nouvelles acceptrices, au cours des 

http:sanitai.es


L.a base de sondage est constitute de 797 femmes. repar'zle= Z-1Z 
7 formations sanitaires. Afin de disposer des resultats par TC,',t.I>r ,
 
on a proced6 A un tir.kae de I echantillon par domaine d'etude ,fcrinatior

sanitaire). NOus -'ons reten.u - echantillon de :-
 t- emMrez V.. 
repr sentent une r- titn le ioniaqe de I/ ,-4U011 a rec -;r":_ 
proportionnellement .0 rIveaLu .Je -r.a,e -r-mat on. 

Cette proportion per'net une erreur reat.Le ma'.,inaje de 10% *,--
Q5% des cas. Les structures analvees tont cetles de I echantilorn. 

Les estirmateurs de novenne sont definis au niveau de 1:. rorination 
sanitaire A enquleter. L intervalle de confiance est : lImLte superIeure
 
de 1.6 %, 49.6 limite ijiferieure.
 

On a dresse pour chaque formation sanitaire, Lne liste ehau-Ii,e 
de toutes le- femmes perdues de vue qu'on a numrotde. Pour .h .,'..e
formation., lechantillon a etd titr par l'usage de la mthode de tir-,oe
 
systematique A d6marrage aleatore A raison d'une femme sur 
 troic
 
jusqu A I obtention de la taille desaree.
 

Partant d'une popul atior, mre, Ni 797, co-respondant
 
lensemble 
 des femmes perdues de Vue dans les 7 formations sanitaires.
 
notre echantillon constitie le tiers de cette population
 

Ni/3 = 797/3 = 266 = ni 

L'echantillon est tird A raison d'une femme sur 3, jusq. a6
 
l'obtention de 266 femmes perdues de vue..
 

La liste de reserve a ere conStituee du 1/5 des femmes restantes
 
s~lectionnees A raison 
 d'une femme sur 5. Le demarrage a 6tC aleatoire. 
L'effectif total de cette liste a Lts de Ib6 femmes. 

Avant de demarrer l'enqu.te proprement dite, on a procede A in 
pr6-test du questionnaire population sur le terrain. Les resuIltats du 
pr*-test ant revele que seules 20% des femmes ont Lt6 retrouvees 
l'adresse relevee sur le registre. C'est pour cela qu'on a eu recours A 
une liste de reserve. 

Pour mener l'enqufte relative au questionnaire population,
lUdchantillon initial a Cdt estime A 266 femmes A enquiter. La liste de 
reserve a Lt6 d~termin*u du 1/5 du reste de la population cible, apres 
avoir prelev* notre dchantillon. Vu les difficultis rencontrees sur le 
terrain pour wep~rer les adresses (beaucoup de fausses adresses). le 
liste de resave, a 6t& 6puisee et on a eu recours parfois A un nouveau 
tirage pour cnplter l'Qchantillon. 

-... DruI..urt do reonqufte 

est parti avec un echantillon initial de 266 femmes 
enquitir- Quand la femme nest pas retrouvee (fausse adresse ciu 
demenaga.), on la remplagait par une autre femme A partir de la liste de 
reserve. En ce qui concerne les absentes (femmes non retrouvd es chr t: 
elles au moment du passage de l'enqutrice), l'enquitrice a ee obligee 
be retourner 3 fois ou plus pour les retrouver. 
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neufs premiers tioos de F'annde 1990 (du 1-- Janvier au I SeptelnOrg 
t990) et qu'on a perdues de vue avant la fin de I'annee de 'e1tude. 

Les femmes quL ont ere inscr-tes au COUrs du 4--- trunes r9--r t 
6t6 exclUes. -tant donn4 que le_ femmnes =e r~approvisionnent de -,Q_:n 
trimestrielle et que 1- ,dat du prilc hin:u4 id--,,ou est pre-5,,ue pour !q
de~but de 1'a--nnee I! 

Uin appelle abandon. ~-blte reuJr,e perdue de ue d apr_Ce
 
notification relevee Sur Le r egistre. c.i.:t - dr-. toute nouvelhe
 
acceptrice qua a cese de =_e reapprovisionner aivant Ia rn de F'annee dL
 
I atude.
 

Dans notre tetude on appelle noLIvelle acceptrice, toLIte femme quL
 
a Lt6 notifiee sur le regqstre de la formation sanitaire de recrutement
 
comme nouvelle utllisatrice.
 

Lots de l'exploration des registres, on a constate l'exastence de 
femmes irregulieres, qui abandonnent la methode pendant une certauie 
periode et la reprennent au cours de la mime annee. Etant donne que ces 
femmes n'ont pas abandonne completement la pilule, on n a pas juq6 utile 
de les inclure dans notre etude. 

2-3. Echantillon i 

La population cible est relevee sur les registres. II s'agit de
 
toutes les femmes nouvelles acceptrices de pilule, au cours des neufs
 
premiers mois de 1'annee 1990 et qu'on a perdues de vue avant la fin de
 
cett'e annee.
 

L'exploitation des registres de* PF Oes formations sanitaires
 
selectionnees a relev* 797 femmes perdues de vue: -rdparties selon le
 
tableau suivant :
 

Tableau N°1 : Rdpartition des femmes perdues de vue par formation
 
sanitaire enquftde
 

Formation ILode Iouvees Perdues % perdues Taille de Ef ectif
 
sanitaire acceptanteside vue Ide vue 16chantillon de reserve
 

DU Marssa 11304 136 17% 45 18
 

DU Merj 2 150 I 24 3% j8 7 
Bouta yeb 15 

DU La marine 3 37 7 157 19,7% It,3 2 

DU HasnounaL 4" 236 142 i17,8. 47 19: I , II 
DU Val.- 5 I 220 9 I 12,3% i 13 

DU Hay 116 1 62 I 7,8% I 
Jadid II I II
 

DU Mozart 7 424 17 I22,3% 59 24 

T 0 T A L 1807 1797 1100% 1266 I106 



I 

retrou.Ler £5 MdA.LnUln ae retnanes reponaintes. 

On a ert amene - 'isiter 418 foyers, pour remn i ir 
questionnaires. Le nombre de non repondantes est repartL -n1r- ­deminagies et les fausses adresses ,25 et 124) (tableau n* Z,.) 

=_
Tableau n°2 RipartLtlon de re ,ni non retrouv4es lors ne 1 erq'.,4lM­
par r nat~cn . . -

Formations Iffecti-r desIlE'fr,:t.ir ,keF* lEfectif des t,.,.res jrotE., 
_sarlitaires , dsmenagqes I fauEe: drezes er~qL tEemE_-


1 4I 2 6 4 " 5 

1 5 8 

3 10 	 29 51
 

4 
 16 	 47 2 58 

5 	 2 
 9 	 Z3 4.4 

6 12 	 21 75
 
7 	 31 27 59 89
 

Total 	 25 124 	 266 3 41
 
III 
 I _
 

* 	 Autres 1 malade psychique
 

2 femmes 
 ont refuse de repondre 

La durde de 	 l'enqufte s'est 
aui La 	

dtalee sur la p6riode allant du23/12/91 13/1/92. durde moyenne de l'enquite a 6t6 de 8 jours. 
L'enqufte n'a pas pu 1tre realisee simultandment dansformations sanitaires s~lectionn~es, 	 toutes iespar insuffisance des moyens je
mobilite.
 

Vu les difficultds 
rencontrees sur le terrain, pour retrouver les
femmes et 
 contrairement A ce qui a 	 Cta prevu (8/enquftr':e/jour), 	 questionnai-ile nombre moyen de questionnaires remplis/jour a 6 
de 3. 

3. Pirsinal do I'anqults
 

3-1 tkn I
 

Ava dimarrer

*jours • 	

V'en Luiute sur le terrain, Line formation de 
L'encadrmm.p 

; pr*vu0 pour les enqui'trices et les collaborateurs.6thBassure par les 3 medecins de 1'dquipe de recherche. 

expcfl~8 per-±1
aLes 

I 
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En plus du coordinateur
deux profils de je I'-IA,S 9t .je Iequiepersonnel ie r'-inere e n -r:recrutes Pour les besoins de i 

- los enqultrlces
 
- tes CollaborateuLrsLes enquZtrices, aIU nombrein firmieres de de 8, ont etSMI e 'ergant choisies parmidans lesselectionndees, los formationstant donne qu'elles sanitaire=sontPopulation frbquentant Line meilleUre connais-nce dela formation l1conte:,te sanitaireSOCIO-CuLItUrel de oti elles exer-ent.la Population, Vu leconfide A Un personnel f-minin. 

la tache de 1'enquZte i rL-Situations Les enqugtrLcesd'ordre ethiques ont 6tL preparees(certaines A- dsfemmes prennent
consentement la piIule suns lede leur marij. 

Les collaborateurs austatistiqUes, nombre de 4l'animatrice (2 techniciensder6le de superviser 
PF et Line infirmiere de SMI), avaient 

de 
les enquitrices et pourde contraler les questionnaires. 

Une fois remplis,l'6qUipe de les questionnairesrecherche ontet les collaborateUrs, 6ti verpf ies parlos donndes. pour completer 
ou 

Chaque lois qu'un questionnaire et rectifier 
d'uLne omission, a ere l'objet d'uneles erreurenqu Ptrices ont 6t6 avis~es pour ref airel'interview. 

4. Le questionnaire et Is manuals 
Le questionnaire populationse comport. utilis6 pourde questions formul collecter les donnoes,1enqudte; es pour repondrec questions ant aux objectifsib traduites

comprnd 18 en arabe dialectale. 
de 

qustos numLrot~es 11de 1 A 18, presentes dans 3 pages 
- la premiere page correspond A Videntification- la deuxiLme de la femmepage traite les connaissances des femmes en
matihre de PF - La troisikme page precise los causes d'abandon. 
La premire pagesur a Ot6 rempliele tq~rair, A avant la sortie 'desl'exceotion de la enquitricestroisibme. question nO8. Laage sont remplies deuxieme et lapar los enquitrices 
lors de l'entretienavac los fbmms. 

Un manuel a LtL Mlabord A lAintentionla olisation du questionnaire des enqu6trices chargeesava&R*Pcr population. Ce deobjectif d'aider document de rdf~renc=
rdiaa les enqu@;tricesVonquite dans les et los Superviseurs 4meilleuresles instructins conditions. II* ncessaires comprend toutes 
correctement pour questionnerlos questionnaires efficacement, remplI.irpour Lviteret les biais d'enqu~telos non rpondantes. 9­

L'Olaboration du questionnairel'enqu'trice populationa Oti realisde et dupar I'Vquipe manuel dede recherche. Ces documentstrouvent seen annexe. 

5. Critiques s 

5.1 : Slection des formations sanitawes 2 

http:remplI.ir


Pour .V4 iter Le. Je =t L-ct Lon -, r . , -.
 
representatavite "Je 9 nt.rIL-n, i1 tr.jt d,. 'hr-Isir le-
 orsr... 
san-taires au rn r-1 5
na .j* M :.',,ni i.t. nent.onne? ­
formations zanitalres p:,.dent
, r, p=aS In Bupport d ufr',-, 
qUi permettrait l-- .- atatn de ; etude. 

5.2 : Notion de nouvelles et anciennes acceptantes 

Cette notion a eti mentionnee dans notre Litude. ,nas qlte ne 
reflete pas touJours la realit5. II est difficile de faire la dif.t.rece 
entre Line nouvelle acceptrice et une Anciinne utilisatrice etani: donn 
que lorsque les clientes se presentent a la cellule de FF d0mun-.e9 de 
leur carnet de sante, l'nfirmire se trouve dans 'obligation de b.es 
inscrare avec un no0UVeaiU numnro (comme nouvelles acceptraces. ce qui 
remet en question la r-presentativati de lIechantllon. 

De ce fair une etude de cohorte aurait dti souhaitable pcur
determiner le delais 6caul6 depuis la date de recrutement pour les 
nouvelles acceptrices et la date d'arr~t. ceci aurait apporte
probablement des information importantes pour expliquer les raisons qua
inctent les femmes A abandonner et pour connaitre exactement les femmes 
qui ont abandonnd et celles qua ont continue pendant une peraode Cune
annie. Ce,:i dt, l'objectif specifique A la quantification du taux de
 
contnuAt6 a 6ra dcarte. Or dans 
 notre cas. la notion de nouvelle 
ecceptice et ancienne acceptrice mentionn6e ci dessus est confuse, ?tant. 
donne l'extistance d'un systeme d'information difairlant. 

5.3 : La notion d'irrigularitt 

Parmis les 1807 femmes nouvelles acceptrices de piluile, 170
 
ont htL exclues de l'htude. 11 s'agit de femmes d~finies comme
 
irrEgulibres, c'est A dire qua s'approvisionnent en pilule de faccn
 
discontinue. Ces femmes ont 6tL considdriaes 
 comme couvertes, tout %In 
supposant qu'elles ont dG arrdtL la plule a un certain moment de
 
l'annde, pour une raison ou pour Line 
 autre (exp: mari absent). 

5.4 'Li-st do reserve 

Lar% du pretest on a trouve 80% de non r-pondants (fau-se
adressdsst d*m6nages). Pour 1'enqu'te proprement dite, on a prdvu en
 
plus uni liste de reserve 6quavalente A 40% de la taille 
 de notre
 
dchantillon.
 

On etait conscient de I. e.istance d'un grand nombre de fau-ses: 
adresse et de ddmenagees. inas pour avoir le maximum de chance Ie 
retrouver les femmes absentes. les enqui'trices ont Ot6 obligees de 
retourner 3 fois et plus dans certains foyers. 

5.5 s L'*chantillon : 

Un blais de selection de Fichantillon est probable, VU qUe l.­
date du dernier approvisionnement, relevLe sur le registre, ne renseiqne 
pas avec exactitude Sur la date rdelle de 1'arrit de 1 piluile. La 
question n" 16 du questionnaire population n'a pas prevu de preciser La 
date exacte de F'abandon. ce qui remet en question la reprdsentativ.te
de l'6chantillon et par consequent, toute inference sur la populat..t.:n 
mere n'aura pas dre signification statlstique. 
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B. LA GRILLE D'OBSERVATION DES CONDITIONS DE LACCUEIL I 

Cette grIle d';.,bser,it:1c,r' - *drec__-e a un echant3ilon d e
 
qu. viennen-t pour ,.ine pireik.i;i-. de 'F, dani le but d'nI.'.er 
 -
conditions d'accuel de -es clentes 

1. Mthodologie 

1-1 : Le choix des formations sanitaires 

Les conditions d'accueil ant Otf analysdes dans b./7 for-nations 
sanitaires seldctionnees pour l'tude. La septieme formation a ­
Ocart~e car les prestation de PF ne sont plus dispenses A son nLveau 

1-2 3 L'Echantillon La qualit& de l'accueil a 6te anal,,se pr

deux collaboratrices 
 et A raison d'.une journ~e d'observatton p.ar
formation -anitaire et par enqu&trice. Le nombre de grilles a Otb -irr-P*e 
en fonction de l'aflux des utilisatrices vers lea cellules de PF. Aun i 
30 grilles ant ert remplies durant trois jours. 

2. Le d6roulement s 

L'enqu~itrice s'est installOe dans la cellule de SMI-PF pour
remplir la grille. Elle notait V'heure d'arrivde de la cliente A, la 
cellule, 'heure de sa prise en charge et Yheure de l'obtention du
 
service
 

La grille d'observation des conditions de raccuel des clientes 
comporte 5 volets
 

- Fattente 
- les motifs de la consultation 
- l'empathie • 
- la qualit* de la communication 
- les resultats de la consultation en fonction du motif de la 

consultation 
Cette grille se trouve en annexe. 

II faut noter que l'examen clinique pr~liminaire doit comporter
une prise do la tension artbrielle. la recherche des varices des membres 
inferieuriS l'examen des seins et linterrogatoire des femmes pour
d~pister "yintualles contre indications 

4Di.iPuI. do Ia m*thode 

" IInest certain que la presence de l'observateur externe risque coe
m14,tir Is comportement des infirmi~res. pour pallier A cet iventuel 
bi I'observateur -a essay d'adopter Line attitude neutre et pasc_.ive.
Ellie n'a. pas rvIl* l'objet reel de sa presence. 

La selection de ces 6 formations sanitaires peut const.tuer 
unautre biais; Vaccuel a LtL observ6 dans lea mimes formations oc a au. 
lieu la collecte des donn~es pour l'enquwte population et l'analyse du 
systdme d'information 
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Dans la partie reservee -A la commurcatun on iuriit ,L preojr 
l'observation de l'attitude de l infirmiere vis : vLs des clientes j:l 
se prbsentent pour des e-fets secondaires. . Dautre part on -1 s 
pr~vu dans cette grille si le personnel prepare les patientes nu'. _ 
acceptrices de la p2lule, A -upoorter d'eventuels effets -ccr ­
dan-3 les premiers ,noiE d'utL_cation. ,-Lc1 serait 1.tile k, .. 
compari±son entre ies dr ? e .wn:te--, et I ,bser tcn -'r 
terrain. 

C- LA GRILLE D'ANALYSE DU SYSTEME D'INFORMATION I 

Lors de la phase de recueil des donn~es et de la prospect2.cn des 
registres, aU niveau des cellules de PF. 11 s'et aver _1 que 
'information disponible nest pas standardis~e au niveau de 1'en~emble
 

des formations sanitaires. On a jugd utile de proctder a lsvakul tiui' de
 
la qualitb de ce syst~me d'information4 par l'Llaboration d'une gr,_le
 
d'analyse.
 

1. Objectifs s 

- Determiner si le SI actuel permet d'Lvaluer le programme de FF 
- Vrifier s'il permet de suivre les femmes ayant adopte la* 

contraception 
-Vrifier s'il contient les informations & recuellir 

sy stmatiquemen t 

2. Variables a 

- Identification de la cliente : 
* N d'ordre 
* Nom et prdnom
 
* Adresse 
* Age 
* ParitC 

- Suivi 	de la cliente
 
$ Date do recrutement
 
* Date de rdapprovisionnement 
* Perdue de vue 
. Changement de methode
 
* Echec
 

- Relance i 
9 Echiancier
 

i* Cahier de relance
 
* Visite• A domicile
 
$ Fiahe journaliere
 

- Evaluation des performances du service 
* Utilisation des indicateurs de performance. 

3. Mlthodolain a 

La grille d'analyse est constitute d'un certain nombre de 
paramtres d'information. L existence ou non de certains parametrs 
indispensables permet de juger de la qualit6 de ce systme. 

http:prospect2.cn
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Avant de dfmarrer 'enqulite et iprts eploration des regq . =S, 
pour d~terminer si le syeteme dIn -formatic existan t. lepernet-

recueillir les donn~es ncessaires 
 pour notre etude, on a t e-n-t. 
deux formations sanitaires ne disposent daucun Support d'I~for_,=r. t 
que dans 4 formations. le %-pport etait inexploitabje -e 
paramtres permetta.nt i !f-c -lei . a ticn la cliente. d. 

recrutement. date jernier i nient
dU reaVro, rr, . 

L'analyse du ysteine d'D-1flTr-maJ.L(fn :- concernd, les 7 for'mal.!cn
 
sanitaires selecticnnees pour i lqULte populition. Elle a et ef
 
par les membres de l'AquLpe de recherche.
 

D. L'ENREGISTREMENT D'UN ENTRETIEN AVEC UN GRIUPE DE PERSONNELS 

1. Objectits 

- D~terminer chez le personnel de sante le niveau de conscience 
du probl~me et des causes d'abandon 

- Dterminer l'aptitude du personnel at repondre aux probltmes 
des clients en matitre de PF 

- Analyser la peiception de la contraception par le personnel de 
santC. 

2. Variables i 

- Ampleur du probleme estimd par le personnel de sant* 

- Difflrentes causes d'abandon seoln le personnel de SMI/PF 

- Niveau des connaissances des infirmiers de SMI en matiere de 
PF 

* Indications et contre indications 
* Effets secondaires 
* Conduite A tenir devant un effet secondaire 
* Mode d°utilisation des diff~rentes pilules
* Mthodes contraceptives utilisdes par les infirmitres. 

3. Hithodolcigi. at droulemeant : 

11 s'agit dun entretien non structurC avec un groupe de 
personn sant& fIminin, dans une formation sanitaire pour instaurer
unclimat confiunce dans le qroupe. L'enregistrement a t effectue 
par un e in femme, de l'quipe de recherche ,connue du personnel et .A 
laqualle It inspire confience. Le groupe etait cpmpse de 5 infirmi~reE 
dV gaellula do SMI/PF et d'une infirmiLre de la consultation curatLve 
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RESULTATS
 

1. Caractlristique de ldchantillon 

Les variable ep4lcativec- retenues pour l'analyse de l enquite sont les 
suivants : 

- Erreur de notification 
- Vral abandon de la contraception 
- Abondan de la pillule avec changement de mthodes 
- Abandon du service de sante et de la contraceptionnon 

Le nombre de femmes 
effectif selon les variables 

enquitees est de 266. La repartition de Cet 
ePnoplicatives se resume dans le diagramme 

suivants (fluX). 



1-1 Description 

Tableau 1:. DistrJouti:n cdib:alr-con de ,:,ntr-ception orale -elon
 
formations sani.taires
 

Formations sanitaires Nb d abandon Fr-quence 

I1 22.1 
2 	 47 17.8
3 53 	 19.7
4 21 7.8 
5 45 	 16.9 
6 6 3
 
7 
 33 	 12.4 

TOTAL 266 	 100 

Tableau ; fr~quence des r~ponses relatives A la cont'inuitb 

ontinuent Nombre 	 Fr~quence ''Cum.
I I. 

OUI 	 148 555.6% 55.6% 

NON 	 118 44.4% I 100.0% 

TOTAL 266 	 100.0 %..1 

D'aprLs ce tableau, on constate que 148 (55.5%) des femmes 
intLrrogLes n'adoptent pas la contraception ovale et 118 (44.5% 
continuent. 

L'erreur type s 55.6% X 44.4/266 = 9
 
L'intervalle do confiance : 55.6% + (2X3) - 61.6%,
 

49.6. 	 . 

2. Les ccltions d'acceuil des clients 

LWalyse des conditions d acueil des clientes s'est intdressde . 
IIabsonc' 'w durte de lattente et ........... et A la communication 
entre inflrmikre et cliente. 
Tableau 3 

Communication 
L'Infirm. ITemps IL l in f i r m" lL' in'f i r " I Tota'l 
laisse Ialloud AeIl i n forme la v~rifie I femmesl 
parler la Ila cliente cliente lie mode lobser- I 
cliente s fsantU f 	

jd'utilisa Ivde1 { Ition de 
Sla pillule" 

Nouvelles 7 9 719
 
1c7 I 9 1 	 0 

acc~pticesA 

I 



Anciennes 17 1I

acc~ptraLCeS 13I 
 1 

Onl coflstate qLIe piri±u les nou~velles £icceptaintes 7 *m~
questionnaire ont requ IA . MnfOrmat-in sur La pilule, an *~~~ 
dagalement que dans 7 ob~ervs.ions Sur 

Tableau 

Nouvelles 6 219
 
acc~ptrices 1
 

Aniene 11 9 1 1 121 I
 
acceptrices.I1
 

Daprds ce tableau, on consteite quae la dur~e de Fatteryte pour
les nouvelles et anciennes acc~ptantes est courte, soit 17/30. 

http:acceptrices.I1


Tableau 

Empathice 

I C1±ente I t.txude Eam en Itntimite I 
-.- S-E--e d I .trfi-:: ,-niqUe jrespectee 

,ouvelles i - I I 
3CCotrices I 

Ancennes iarm6 I u1irIla t
 
acc.ptices et I p m e s c
 

D'apr s ce tableau dans 25 observations, la cliente eot c-_ 
que 24 femmes sur 3 0 femmes observes bbnbf cle Tun 'lpr~liminawre, 

3. Lo suppar d'informatian 

On estime qu'un systme d'information oprationnel desa,:ittcomporter lea param~tres n~cessaires pour assurer correctement le , 0 

de la. cliente et vauerdes performances du service 

Dans le cadre de cette analyse, ces paramtres seront clacs­
en deux catg aries essentielles .et facultatives 

paramtres*Les essentiels. 

Ce sont ceux, sans lesquels le systime- d'information n'est p-, 

op*rationnel, il s'agit de : 

No D'ordre de la clente
*Nora et pr~nom 

* Adresse 
- Date de recrutement 
* Date de rapprovisionnement
 
* Echancier 
* Canier de relance
* Visites A domicile 

* Perdue de rue 
* Abandon. 

4.". param~tres faCUltatifs 

Abbce fdo ces paramttres Aentrave pas l'orationnalitLr du 
systtme dinformation, il s'agt de n 

*Age 
* ParitO 
*Changement de m~thode
 
* Echec de la m~thode.
 

A cette fin, on a Prqc~dL6 A une m~thode de qualification de 

yst~me d'inlormation existant, Selon 1'existence ou non des param_?tre= 
essentiels citbs ci-dessus. L'absence dau moins un de ces parCametries 
permet de dire que le syst~me d'information nest pas op~rationnel. 



Tableau :
 

FORMATION SANITAIRE 1i'ARAMETRES ESSENTIELS IdUALITE -i I
 
!NI5. Nrf I T3TEME r .rIFOF -.i 'I 

HAY JADID 'ON FERATIONNEL 
i iQ 

MERJ BOUTAIB 5 / 

MOZARI 5,
 

HASNOUNA 5
 

MARSSA 5
 

VAL FLEURI 5/
 

LA MARINE 5 // I 

D'apres ce tableau, on constate que le SI existant dasri L! ,s 
formations sanitaires .slectionnbes n'est pas op~rationnel. LUe_ 
paramtres essentiels permettant le suivi de la cliente et sa reilance, 
en cas d'abondan sont absents, les paramtres relatifs_ 
i'identification de la cliente sont en g~ndral presents sur le 
registre, ma~s le plus souvent incomplets, ce qui rend souivent 
difficile la rovlance de la cliente. 

4. L'APTITUDE DU PERSONNEL DE SANTE A REPONDRE AUX PROBLEMSE DES 
CLIENTES
 

Tableau : Satisfaction de la demande A la consultation pour effeta 
inddsirables 

Consultation Satisfaction de la demands 
OU! NON TOTAL
 

' :oul 40 8 I 48 

NON. 0 102 I 102 

TO 40 110 150I 5 

- On constate d'apr~s ce tableau que 40 des femmes ayant coni.Ilte 
padweffets inddsirables 83 % on vu leur demande satisfaisante. Msw, 48 
suq:158 ant consult. 32 % pour effets indesirables. 



THTHEII1E-
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6. LA GRILLE D'OBSERVATION 

'ableaLU n'~ G2rille c'ir :- E..~;'z~::-

Va2aIe c ie -- * 1 Itzv 

---H-nne i 

Plotif de~ la - Nouive11? 0~~r 
conslSta~tior -2 pLr ov1scrn e fiie nt 

E f - :'tsr _ t:C2S0 

AItre 

Empathale s~-' -" 5-D. ic: 
-- tttLde de- Vijnf.i-mIerejciidffO-en2CZ3f f 

Bf:onne I0, .7 1 
-Ex~amen CiZ.r1'LUP .241 1El 1 

11r L61 iim an Ia2r e 
-Intbijnts reE-pect~te 101 15151 

*Forte OLI'/rte 301 9 2 
* rierce personne-- IQ 4 
* Y et "v3er't 17 4 1 

Communication L infarmibre Iasse 7J 
parler la (~ilente f17 

- Temps tcL1,A cliet uffs C?1 
I nSUf fis. 41 

-L'ifirmit!-re inforrne la ~ 71 
cliente (NA) ~ 

-L'inf irmi~.re vser-ifP .12 
mode d'Lltil"ation7, 

http:irmi~.re


hn 

Ib 

..................
. .......... ........ . . .........
 

!J r 

:tit1:-n n'ejt pas ESSOC.lf --RU 9'ffet!- Sendajp-e. MI'as Qr o ie fn e:. 

PIlUle. 

~b1LI :~pir:it~nde 'a propcrticn de*s fI-:MrnE.S :7oant 

demtnde 

F-.--cnEL Ala(jmandej 
- JNu NN 

16ln satisfaite I,.v5.1 :2,6 

~t zf aite 27 12K20 4.7 (15) 1 

KH' 2.66E01 

tl-ableaU QU9 peJ-rnz 4Q1 TePf i'.!*2E .:C11'EL ItL 171r effie-t .r~ii- 4I 
'7 .'_7.71'n cad~n 



.1ath oadc? -	 N2m br e ae .u r e-pcn s -.= : , 

146 	 1 5 , 

T41 I 1 .4 .. 

20. 1 -5 % 

!. H : 24 	 9:4 

lltho-de s-r-adionne1esn all 	 5 13.1 % 

T 0 T A I 226 211 % 

N.B 	 Une femme peut donner plusieurs r'ponses A la ioa. , 

ce tableau, on note qLu'une femme Sur 2 connait I-s
ccmdoms. et Ou 	 le DIU. Une sur 2 donnait au moins une motmode natr-,..
(augAino coLt .nterrompu). Par contre seLle une femme sur s_ conn:-At i 
!iqature des trompes. 



6.LES CONNAISSANCES DES FEMMEF EN MATIERE DE PF 

,,~... 
 ........­

___* J 4 'J.*'.~ 7 . ~. 

fI12? l~ 

Tr e t u, Cc--- t frCeS 7. 

Alvtcun e 5.t 

T*0t des rL-ponses 487 100 100 

l\b les cattegories ne scant pas. adoa ti-ts 

C tabiea~t mantre que 86.5 (2'*/,-,ii, cj-E~ femmres Je nott-e cnti:r ' 
;:Wr6Sente al MOiriS Lln'.effst L.cz.rdi-cc1ts~plUS. 1,z fr(.uenf'A 
-2orr-tsent* par les vertie= et =-therlie et paipitatD­

zi b R~partition des '~c 
 solo ~les~ 

des diff~rentes 

Ic~m. 


Servlces de sant6 U , 


"uIr~c ;-rtqLtence 

7, L 

ErtLirage 210, 78.1 

4.8 

100 



Discussion 

-analyse .ntrignee des instrments de notre etude
 
1OUS a permi de :lasser nes rae-LSItatS en " :ategories (voir
 
dIiaqramme :es -flus*
 

a) Les erreurs de notification 

L enqLi'te dopUlat on a r!v l-IL ue 26 % des 
Temmes de notre *chantillon, cont nuent de s approvisionner en 
oilule, dans Ia formation sanitaite de recrutement. elles ont 
6_b notLfiies par er-eur- sur Les registres de FF, comme ayan:
 
aoandonn6 la contraception orale (VOlr diagramme de f lux).
 

L'analyse de SI existant a montrs ou'il nest pas

operationnel et qu'I1 ne permet pas le suivi de la cliente ni
 

° 
sa relance. voir tableau n 34. 

b) Abandon du service de sant 

Lenquite population a montr6 que 74 % des femmes de 
notre. 6chantillon soit 197 femmes sont rebellement en "abandon". 

Parmi ces 197 temmes, 49 soit 25 % ant abandonnd 1e 
service de santo mais continuent A prendre la pilule en 
s'approvisionnant ailleurs (voir diagramme de flux no 2). 

La grille d'analyse des conditions de lacueil a 
montre que ces conditions ne r-pondent pas aux attentes des 
clientes (voir tableau 4, 5 et 6). 

17 femmes sur 30 ont eu une attente courte avant 
d'-tre servies par la cellule de PF. Cel s'explique par le 
fait que dans les formations sanitaires. les clientes ont Lin 
acces directe auIX services de SMI/PF, sans passer par le 
traillage pr-alable. Mais cel; ne signifie pas qu'on reserve 
Line attestatimn particAUIre au con fort des clientes. 

OD marque Ogalement oue ii femmes sur 20 anciennes 
utilisatrice jI.AWsont venues se reapprovisionner ant eu droit 
a Line in 1%fr-tion relative a la vrification du mode 
d'utilisation de la pilule. 7 sur 9 nouvelles acceptrices,
auxquelles les infirmiibres devraient r-server plus d'attention 
ant benifica d'une information ur- les differentes methodes 
contraceptives et sur leur mode d'utilisation. 

Dans 25 cas sur .30, la cliente est assise, mais celA 
ne veut pas dire que l'infirmibre [invite A le faire. En 
effet, linfirmire a Lt6 indifferente 20 fois sur 30. 

Le fait que 24 femmes sur 30 ont bendficid d'un 
e:xamen pr~lim37naire. ne signifie oas qUe geste se faitce 
s/sttmatiquement pour toutes les femmes. L'observation 6tant 



presente. a probblement 'fOdiT LO 1- '::omportemen t de 
i"iTarmle,-e, Cette ijerrni.re R lkiss- -.- ,emme .::0 foi1 
•tur .70 et: lui a consacrL en qenaral ur: teIE-nsD SLIT1isalt_. Dal-s la 
ma --r!.td? de! cas, I tlTmLte de la n a :as et0nlen'e 

respect-ee.
 

Les rt-_ultats de I'analyse de Ia grille
 
o'observatio..n des condition,- de l'acuell 
 ont can -forme 
l'hypothese Eeion laquelle les conditions de l'accuel aLt 
-'ivat des c:ellules de SMI/F'F. ne repondent pas auL attente.s 
des :lientes (voir tableau 8). 

De nombr-euses 6tudes rbalisies dans le domaine du 
planring f milial. montrent u il existe Line relation entre la 
conti.uit6 de la contraception et Ia orise de la ccliente par 
le service ce Eant,. 

anal:yse de !'enregistrement de l'enmtretien sont 
structures avec le groupe d'infirmi~res. a r~v~l& .que d'aprs 
ces Ln-firmibres. les femmes rejettent cat~goriquement la pilLIle 
distriblute par l'infirmibre inh~rant, SOuS pretexte que c'est 
Un rodL!it nocif dont les services de sante veLlent se 
ddbarasser.
 

Une Otude faite dans les 8 pays en VUe du 
developpement a montr que b A 60 % de sUtilisatrices de la
 
pilule. l'abandonnement A cause des rumeLurs.
 

L'enregistrement a fgalement r~v616 que les
 
in firmi~res sont in f uenc&es 
 par les ftausses rumelurs. Pa 
exemple. elles sont convainCLIes des rencontars sur la nocivit6 
du DIU pour le mari. 

L'enqu@'Ie population a 6galement montrL qUe 107 
femmes sur 148, soit 72 % ont abandonnL toute contraception 
(voir diagramme de flux). 

Leg iacteurs associ~s A cet abandon de Ia 
contracept. .'t Iabsince dLu mari le d~sir d'une grossesse," 
les 6checs .1~seffets indisrables. 

Les principaux facteurs les a labandon de la 
contraception so~nt essentiellement les dchecs et les effets 
indisifirables. 

Les echecs sont dG9 L Lifne mauvaise utilisation de la 
pilLle. La grille d'analyse des conditions de l'accueil a 
montrs que les infirmi~res nexpliqUent pas assez le mode 
d.'utilisation de la pilule. En effet, linfirmitre a verifid 
lee mode d'utilisation ,de la pilule chez 11 anciennes 
utilisatrices sUr 21. et a inform& 7 nouvelles acceptrices sur 
9 (voir tableau n! 8). 

http:ijerrni.re


£YaprEs les resuitats ,jI*Le n tItC:'nAIP =Ur ia 
contnLtite des metroodes contr.-.ei. ';J es :'ecs sont 
dos a un usage In corr c -iL a L[u'. .?ntrainant des 
irrIguiarites dans ie c,.cie reI.ISBueL . amrenant finalement a 
l'abandon e la .ethde il). 

t
Une etude realisee au. Etats u.iss chez OLIX arOUoDes 
d'adolescents. a montrb QUe chez lie grOufe Qui a u des 
=onseils, on cbtnent 1020 d'echec, alors cIue cenz le grouIpe
 
auI a reC;U des conseils, on trou,,e 52-'0 decnecs (4 ).
 

L'enregistrement a mcntre que le personnel ne connat 
pas les diffbrents ty,'pes de PIlule ex.istant dans les services 
de sant6 . On a mme note ,_,n echec ceZ Line infirmiere de la 

°cillule de SMI/PF wvoir tableau n 7). 

Dans notre etude, I abandon n est pas directement
 
assoc3 auLX aui: effets indiserables. nais probablement li A Ln
 
manque de soLutien et d'information des clientes (voir tyableau

° 
n 9). Sur 150 femmes qui avalent des efffts secondaires., , 85
 

ont continue a prendre !a Qilule et 65 Vont abandonni.
 

L'enqulte population a montrf qLu'iI y a une
 
meconnanssance 
 des autres methodes contraceptives. Une femme 
Sur deuX connait les condoms et/ou le DIIJ. une femme sur deux 
connait aU moins Line mdthode naturelle et seule une femme sur b 
connait la ligature des trompes. 

Bien que les femmes connaissent dautres mthodes 
contraceptives, elles sont mal inforindees, ou elles tiennent 
leurs informations dans 78 % des cac, de lentourage, dans 28 % 
des cas des mdias (tableau n °10). 

Causes des rumeurs : 

L'enqufte .population a montrL Zue les 40 femmes qui 
ont ont consUlt*,, po .,. des effets secondaires, et dont la. 
demande a ,,satisfalte 27 femmes soit 68 X ont quand mime 
abandonnd W1.Wue (voir tableau n' 141. 

_E gistremwnt a 6galement montr6 que les 
connaissances su persqnnel sont insufi-.ante pour rspondre aux 
plaintes des clientes. 

Les infirmieres interviewees r~e connaissent pas les 
indications et les contre indications de La pilule. Elles ne 
mnconnaissent Lgalement l'existence de olusieurs types de
 
pilule ignorant le cercuit de de reterence d'autres methodes 
contraceptives. 

c) Le changement de methode. on constate d'apr6s les 
resuLItats ddu questionnaire population que 2820 des femmes ont 
abandonne la Oilule poIUr adapter Line autre mthode contraptive 
(voir dagramme de flu;,. 
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CONCLUSIONS 

anata,'se CeS -?S-LtI;4 ' ltS ' .LS .. perfris*0-- 9V' 

de tirer leS CCnCk1Dns SLtr,,.nteSI 
- Le sy/st~bme di1nrorm;.:tzon e,;istr.-.nt n-est pas . ZL'.Lan i 

et ne permet pas d !',,aiuer le crogramrne de p Iar .f ici ticn 
familiale i. de SLtxvre C-L f'-?CUirer ;,-. remme CIL a actmt e 
con traceoticn. 

- La qLalltL%des prestat-,ons de h-'F at de 1,i~ .-er,-se en 
charge des clientes en inatzere de t:ontraceptian n est oa% 
satisfaisante.Ceci est inrierant il.u oeronneI fconnassances et 
comportement) et -t j'oroarilsatien des activites 'le PF au sein 
des formations sanitaires aRMCLIatoires en partICUier et dU 
systeme de santdo en c~nL!ra1.L:,- facteurs iies aut personnel et a 
lorganisation des services ties FF sont rssponsables de 7.5% des 
abandons de la PiLie. dans notre ditUce. 
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RECOMMANDATU.ON.S... 

_es concILr:±ons -e _ette e r.enOuS ont cermmis 
cie form,.er les racommadati'ns SuL,.anes : 

-Le systeme di nrmat-cn nouvellement _ntroduLt en 
1992. bas6 sur Les fLches indhviouelles ne permet pas cie 
suivre les lemmes SOLIS ccmntraception orale. Un 6cnf:ancer 
serait soLthaltable maIs vU la bourdeur de sa gestion, u 
pOurrait %tre remplacd Jar un -ei=stre. '- regqstre e ctjA et 
introdult dans la cellules ce F-F de Tanger aepuIs le debut de 
1992. 

-Un systeme tie ref'?rence et de -ontre re+_6rence entre
 
les unit~s de PF, ccordonne oar le SIAAP doit itre mis en 
route. a1 fin 'am~liorer 'Ia * qUalite dU service, il est 
necessaire d'essayer d'am~liorer communication en matibre de PF 
par la supervisicn. Malheuresement A ranger, il n'y a pas de 
moddle de Supervision et nous souhaitons dans le cadre d'une 
recnercnie Action, _btUdier la mealleure 0agon de motwver le 
personnel pour ameliorer la qualite du service. Cette 
alternative nOuS a et6 dict~e par le changement constat6 c!,ez 
le personnel depuis le debut de cette 6tLde. 

En effet le personnel semble motiv* pour changer 
son comportement af in d'amdliorer la Oualit6 des prestations de 
PF. 
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Annex II. LIST OF PARTICIPANTS AND LOCAL TRAINERS
 

I.iSL'IC1 D30US '0NCAUAN4.Z4S **T 1-L1S k9&ULC'.CLVLA16NTr 
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-Dr MELVYN 'Ihoric~ : Uziivox's.i.6 Jonus Hlkiz-, 
US A 

-Dr ROY CARR HILL : Ioyaume Uni
 

Dr L)ARKAOU 
Dr LAAII 

rK.N.: 
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iI 
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AGADIR: 
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Mr- SEFFIANI Hahial : Lechnicieii ac 

staLis Liques 
Dr OULMIDI 	 ;Medeciri-chef de C/S.
 

Dr CHOUJAA ; M/C SIAAP 
Dr FELLOUS ;LLLU1V6LLL tie 1'INAS 
Dr LEKWUIRISAMIA : SMl/siaap1S1AA? 

Laur~ats de 1'JNAS 
Dr EL iIEL FAThi;. tCC LL 
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TaroudanlL. 
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Annex IIIA. ORIGINAL WORKSHOP SCHEDULE AND NOTE (FRENCH)
 

IOR.rIq'ATpI N AUX -METHODOLOGIES 

I t" C -I.IMII4 C I I E SU1? I .IS S Y ST17IE ' S DE SANTE 

S2E1E PAR'TIE) 

SE IAINE DU 13 AU 19 AVRIL 

jH - H130 : tnauguration
0bjectifj,!- I'atelier 

9H?q - 10H Flabration d'un plan d'analyse 

10I170 - 151H Trqvaux de groupe 

151- 1811 : Prsentation; de l' ht d'avancement 
des recherches :C1+q2 

Nardi 14104/1992 : 

9H - 12H30 : Nodules 22 24 

t151- 1811 : Prisentation de P'itat d'avancement 

(suite) 04, 

" 12130 : 4dulOC2 

Mli1- 18H: T.G :Elaboration des tableaux 
d'analyse 

9H- I1H30 Modules 27 - 22 -292 - u 

IH - 18H : T.G : Exercicea pritiques 
tests statisLiques 

jpI
Yepdredi jfflV2
 

911 1211 Mcdiles 31 - 32 - 31 

Mt3- 19H : T.A : Elaboration des rapports 

.................... 
 T. :Elaboration des ipparts

]J
Dimanche 19I041992 


. iodiles 21 1 33 sont cejx du document " analyse des+ 

0 ri1,, aprticipantF'h,'.'o," .li aix 



FORMATION AUX METHODOLOGIES 

DE RECHERCHE SUR LES SYSTEMES DE SANTE 

(2EME PARTIE) 

HOW DE PRESENTATIO4
 

DUREE = 13 - 24 Avril 1992
 
Les participants sont appel4s A travailler
 

6ventuellement mime le week-end 18&19 Avril pour pouvoir
 
avancer dans l'61aboration de leurs rapports.
 

ENCADREMENT = il est assur6 patr deux consultants 6trangers:Dr
 
Roy Carr-hill du Royaumc Uni et Dr Melvyn Thorne des USA avec
 
le staff de I'INAS.
 

Le suivi des travaux de chaque 6quipe est organis6 de la 
nialJiiT'e suivannte : 

Agadir: Dr F.Gouaima. 
- 'arrakech: Dr A.Laabid.
 
- Tanger: Dr N.Darkaoui.
 
- Laur~ats de l'INAS: M. A.Zayyoun.
 
Pour des raisons de disponibilit6 du Dr Laabid et de M.
 

Zayyoun, Dr V.DeBrower participera au suivi avec les 4quipes de
 
Marrakech et des laur~ats de I'INAS.
 

APPUI TECHNIQUE = en plus des personnes cities plus haut, il
 
sera mis A la disposition des participants un service de
 
secr6tariat et un ordinateur par 6quipe de recherche. Une garde
 
sera assur6e par les encadreurs durant le week-end 18&19 Avril
 
selon les besoins des participants.
 

COORDINATION = elle est confi6e au Dr Laabid et porte sur tous
 
les aspects relatifs A l'organisation du s~minaire.
 

PROGRAMME = il comporte deux volets: 
Des notions th6oriques sur l'analyse de donn4es et
 

r~daction de rapports qui seront adapt~es aux exigences des
 
6quipes de recherche. A cette fin, un document de r6f~rence est
 
distribu6 A l'ensemble des participants. La lecture des
 
chapitres pr6vus au programme est vivement conseill6 avant la
 
presentation on classe.
 

* Des travaux de groupe par 6quipe provinciale et
 
avec l'appui des encadreurs seront consacr~s A l'analyse de
 
donn6es et r6daction des rapports.
 

* Une discussion des r6sultats et des recommandations
 
en plni~re et en pr6sence des responsaliles centraux concern6s.
 

* Une 6valuation de tout le processus de formation­
recherche et une mise en oeuvre d'un plan de suivi de la phase
 
d'implantation des recommandations.
 

OBJECTIFS =
 
1) Analyse de donn~9s et interpretation des r6sultats
 

2) Elaboration des recommandations
 

3) R~daction des rapports
 

4) Evaluation et plan de suivi
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Annex IIIB. SCHEDULE AND CONTENTS OF TRAINING COURSE (English)
 

Unless otherwise mentioned, all presentations were given by
 
either Dr Carr-Hill or Dr Thorne.
 

Monday 13th April
 
9.00 	Introduction to the Workshop
 
9.30 	Planning Data Analysis
 

How to set about constructing tables; the importance of
 
deciding on the plan of analysis before one starts on
 
the computer;


10.30-15.00 Group work catching up on what the teams had
 
done during the six month period between the two
 
workshops


15.00-18.00 Plenary: Groups presenting their objectives, the
 
corresponding sources of data, and their current
 
progress.
 

Tuesday 14th April
 
9.00-12.30 Describing Variables (Modules 22,23,24)
 

Re-introducing the different measurement scales
 
[nominal/categorical, ordinal, numerical (cardinal and
 
ratio)] and appropriate measures of central tendency;
 
constructing frequency distributions and diagrammatic
 
representations thereof; constructing cross-tabulations
 
of dependent and independent variables; and an
 
introduction to ways of handling qualitative data (Dr
 
de Brouwere).
 

14.30-18.30 Group Work on the principal frequency
 
distributions and cross tabulations in their own data
 

Wednesday 15th April
 
9.00-10.30 Plenary: Groups presenting their first sets of
 

frequency distributions, cross-tabulations, and
 
interpretations
 

11.00-12.30 The Normal Distribution and the Theoretical
 
Basis of Sampling
 
Introduction to ways of describing dispersion, the
 
special role of the normal distribution in statistical
 
testing and the calculation of confidence intervals
 

14.30-18.30 Group Work on the calculation of the confidence
 
interval for the major dependent variable of interest.
 

Thursday 16th April
 
9.00-10.30 Plenary: Groups presenting and interpreting
 

confidence intervals for their principal dependent
 
variables.
 

11.00-12.30 Presentation: Students 't' test and Chi Square,

and when to use them; logic behind the tests; and the
 
use of the formulae
 

14.30-18.30 Group Work on applying the tests of
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statistical significance to their own data
 

Friday 17th April
 
9.00-10.30 Plenary: Groups presenting an illustrative test
 

of statistical significance on their own data.
 
11.00-11.30 Association and Correlation in Continuous data.
 

Presentation of meaning and significance of correlation
 
coefficient and how to test for statistical
 
significance


11.30-12.00 Absolute and Relative Risk (Dr Gouaima)

Distinction between absolute and relative risk, etc.
 

12.00-12.30 Finalizing the Analysis and the Report and
 
Elaborating Recommendations
 

Importance of recognizing the audience and making the
 
reader feel at home; of focussing on feasible and
 
practicable recommendations
 

14.30-18.30 Group Work finalizing the Analysis and the
 
Report
 

Saturday 18 April
 
All Day: Group Work finalizing the Analysis and Report
 

Sunday 19th April

All Day: Group Work finalizing the Analysis and Report
 

Monday 20TH April
 
All Day Group Work finalizing the Report
 

Tuesday 21st April

All day Group Work finalizing the Report and preparing
 
presentations.
 

Wednesday 22nd April

11.00-12.30 Plenary Groups present overview of results and
 

first draft of recommendations
 
15.30-17.30 Continuation of Plenary with Groups presenting


overview of results and first draft of recommendations
 
17.30-18.00 Presentation and Final steps in the reporting
 

process.

Importance of succinctness and concentrating on a line
 
of argument; executive summaries; how to make
 
ten-minute presentations.
 

Thursday 23rd April

9.00-15.00 Group Work--Revision of report and preparation of
 

executive summary and presentations for the afternoon
 
15.15-16.15 Plenary with Invited Guests: Brief presentation


of objectives, results and recommendations
 
16.45-17.45 Plenary with Invited Guests: Further discussion
 

of methodology and detailed results for each group

18.15-19.45 INAS STAff: Follow-Up activities
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Friday 24th April
 
9.00-12.30 Evaluation of Course by INAS Staff with
 

Participants, with minor participation of Carr-Hill and
 
Thorne. Hardoumi and Thorne finalize expenditures and
 
accounting for the course.
 

13:55 Carr-Hill and Thorne leave Rabat.
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ANNEX IV 

Attenders at the Presentation to Health Managers 
and Other Interested Parties 



Annex IV. ATTENDERS AT THE PRESENTATION TO HEALTH MANAGERS AND
 
OTHER INTERESTED PARTIES
 

At the large plenary session, where the streamlined reports were
 
presented to high level Ministry of Health officials, health

services managers from other Directions, and other interested
 
parties, the following people, in addition to the staff of INAS
 
and the participants, were present:
 

Particip n la seance Pleniire d.u23/04/1S92
 

* Dr Mr HAKKOU Directeur de ia direction de 1.1prevention et 

de 1'encadrement sanitaire 

* Dr Mine HAJJI Chef de division de la sant6 Maternelle et 

Infantile 

* Dr ZA.RROUF Chef de division de la population et chef de 

service de planification famriliale 

* Melle JOYCE HOLLE-EL' USAID 

M.e 	PAYNE C.s-F.USAID' 

.imeHALOUI US iri 

bo~MI?.r 4 Zdb LAZ4O AJb . 4~H::7J 

* JMKS '.Y.NoL96 /AJL / *;u.:* 
".Mie C"'.he-,e;r.ie.eP~ ENAMPZ 

.Mr AZZELMAT Chef de .4~r-e 3EI 

* Dr "HELI HAi4!D Divisin ae ='HI 

Dr AQURAGHE 	 4141OUN D'--!.on de .-MI 

Equip. TANGER 
* Dr FELLOUS
 
* Dr choujaa
* Dr LAKCHIRI 

Eqube AGADER
 
* Dr FERHAOUI.v.* 	 Dr CHEBBAK 
* Mr BOULGANA
 
* Mr KHOUYI 

Equipe MARRAKECH 
* Dr OULMID! 
* Mine BELGHALI
 
* Mr RAHHEL
 

Squipe CENTRALEIDr L:HE 

I.N.A.S. 	 Dr BELOUALI
 
Dr DARKAOU!
 

* 	 Dr DEBOUWER
 
Dr LAABID.
 
Mr ZAYOUNE
 
Dyr Gt.PUAIMA.
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Recommendations From Previous Workshop (condensed)
 



Annex VA. RECOMMENDATIONS FROM PREVIOUS WORKSHOP (condensed)
 

1. The Follow-Up workshop is essential to take them through the
 
process of analyzing and interpreting data on the basis of their
 
own data... It is proposed that EPI-INFO should be used as a
 
vehicle for several of these presentations.
 

2. Whilst the participants have developed coherent and valid
 
research proposals, it is important that they be supported in the
 
field with technical assistance from at least two visits by INAS
 
staff, one after about a month when the protocol has been
 
finalized to help in the organisation of the pretest; and a
 
second, just before the main study is started, in order to help

the teams absorb the results of that pretest.
 

3. Although the makeshift arrangement that was adopted for the
 
French translation was essential for this workshop...there is an
 
urgent necessity for the Modules for the second workshop in the
 
cycle (modules 21 to 38) to be translated into French as soon as
 
possible and before the second workshop.
 

5. It may also be appropriate to convene a third workshop (one
 
year after the second) in which the participants are called back
 
for a two day period to examine:
 

- whether or not any decisions have been taken on the basis of
 
the recommendations that they made based on the research
 
findings;
 
- whether or not there has been any impact on service delivery
 
(and population health) as a result;
 
- whether or not the participants feel that their work patterns
 
have been affected (improved) as a result of the process of
 
working together as a group on this research activity.
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ANNEX VB
 

Evaluation From Previous Workshop (Condensed)
 



Annex VB. EVALUATION FROM PREVIOUS WORKSHOP (condensed)
 

An evaluation questionnaire had been filled in by the
 
participants... The major points made by the participants were as
 
follows:
 

* The course was too intensive and should have been spread over
 
three weeks...Dr Carr-Hill said that, although we agreed that we
 
had tried to compress a three week course into two weeks, and had
 
recognized that this might lead to some overloading, we had been
 
more than pleased with the progress of the participants in being

able to produce well thought out protocols in the shortened
 
period.
 

* The role of the facilitators had been mentioned by several
 
participants some saying that they were too involved, and some
 
saying that they were not enough involved. We discussed this,
 
underlying the extremely difficult position in which a group

facilitator is put because of her/his prior knowledge of research
 
in general and perhaps of the specific topic for research in
 
particular.
 

* There had also been some comments on the pedagogy. A couple
 
of participants said that some of the presentations could have
 
been clearer. Several participants requested that there could
 
have been a longer presentation on sampling. We explained that
 
there would be further material on statistical techniques during

the second workshop of the cycle; but that explaining the
 
probabilistic basis of sampling theory could not be done on a
 
superficial basis.
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Evaluation of This Workshop 



Annex VIA. EVALUATION OF THIS WORKSHOP
 

1. Preparation before this workshop
 

The participants left the first workshop with a draft version of

the protocol. The participants would have appreciated critical
 
comments on their final protocols, which they did not get, before
 
they began their data collection phase
 

Commentaries from the Facilitators
 

We completely sympathize with the lack of any supervision of the
 
protocol before it was used as the basis of data collection.
 
There are, however, some practical problems given that the final
 
version of the protocol is often very different from the draft
 
version produced at the end of the first workshop. The final

versions are also achieved by the different teams at different
 
times.
 

Recommendations
 

Every effort should be made, in any future cycles, to ensure

that experienced facilitators can give comments and suggestions
 
on the final team protocols before they are used for data
 
collection.
 

2. Use of Time during this workshop
 

The workshop was organized so that the participants carried out

exercises in the analysis and presentation of data during the
 
first week and then applied what they had learnt to finalize
 
their own analyses, interpretations, conclusions, and
 
recommendations in the second week. 
 Many of the participants

had the impression that far too much time had been spent on these
 
relatively trivial exercises and that they were therefore rushed
 
in writing up their study.
 

Ccmmentary
 

While some facilitator presentations of the basics may have
 
seemed too simple among those who had had some experience of data
 
analysis befo-rehand, it should be noted that we found it
 
necessary to draw the attention of participants to significant
 
errors of form or interpretation in every one of their
 
presentations.
 

3. The Organisation of Teaching
 

On several occasions, the participants felt that some material
 
was being introduced too late to be of much use. 
 For exmple,
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there could have been a better introduction to the problem of
 

developing an analytic plan during the first workshop.
 

Commentary
 

Once again, we understand the concern about repeating steps which
 
might have been treated much more efficiently if appropriate

material had been presented and absorbed earlier. In some cases,
 
we agree that this could have been better organized but in
 
others, we believe that one needs to go the long way round at
 
least once to understand the advantages of a particular approach.

Some techniques, particularly in the quality control of data, are
 
only understood, believed, or "absorbed" after participants have
 
had direct personal experience with the difficulties of working
 
with their data.
 

Recommendations
 

During the first workshop there should be some sessions of
 
computer manipulation programmed into the course in order that
 
the data can be collected and entered into data files in the most
 
coherent form.
 

4. The Teaching of Statistics
 

The participants remarked that the teaching of statistics was
 
either too little or too much: those who had never done
 
statistics beforehand learnt very little; and those who had done
 
some statistics beforehand learnt nothing new. They suggested

that it would have been better to simply present the conditions
 
under which each test is appropriate and the formulae without
 
attempting to justify via notions of probability etc.
 

Commentary
 

Unhappily, one tends to go round in circles on this one! 
When,

in other workshops, we only make a brief introduction to
 
statistical testing and present simply the formulae, participants

tend to accuse us of giving them a cookbook without explaining

the importance of learning how to cook.
 

5. Coordination
 

Several of the participants had the impression of being bounced
 
from pillar to post between advice from the different
 
facilitators.
 

Recommendations
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It is the general conscensus that there should be more agreement

and discussion between the facilitators, although it is not easy

to find the time and energy to accomplish this. The rule that
 
there should be only one principal facilitator for each of the
 
teams should be respected more rigorously.
 

6. Use of the HSR Analysis and Report Writing Manual
 

Participants said that they had read large parts of it. They

found it understandable and helpful. Dr Belouali said that these
 
HSR manuals need to be Moroccanized, especially that they should
 
have more background of the Moroccan health service system in
 
them.
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,VALUATLON PRFLMINAIRE DU DEUX.E! E ATELIER DU COURS DE 
MET110'1DOL/ I E DE RECHERFCHE_EN__S.YSThMES DE SANTE 13-.24 AVR.h 
19.92, INASA'MBE 

I.- La Preparation pour cet Atelier 

Les parLicipants sont sortis du premier atelier avec une version
 
du procoI.e qui 6tait encore provisoire et restait & modifier. 
!.is auraient apprecie des cormnentaires sur leur protocole final 
avant. de se lancer dans la. crallecte des donn&es a grande 
r'he le. 

Commeritaires des encadrants 

Nous semmes tout a fait conscients du manque de controle des 
; to.-:,oies te-- quails ont &tt pratiqu~s. Ii y a des problrmes 
p~Q~i~' q',ii ressortent du fait que les L'rotocoles realis.s 
sont. t:,a.aric- ttri s ditf' rents des protocoles provisoires issus A 
la 1.I1 diu !:,'emier atelier. 

Re(COFlMenlda tliuris 

A completer 

2. ULI.J.isation du Temps pendant cet Atelier 

L'ateLier a e'te organis@ pour que les participants fassent des 
exercices d'anaiyse la premiere semaine, qu'ils appliqueront & 
leurs orop:res donnees par .la suite. Pour beaucoup de 
partici]:,ants. .1es exercises dtaient trop simples et ils ont eu 
1"impression d'avoir perdu du temps. 

Comment;aires des Encadrants
 

Un coinp,2'ed bien le sentiment de "simplicit6 des exercices" 
parmi ceux qui ont fait de J'analyse des donn6es, auparavant; 
nous attirons I'attention simplement sur le fait que nous avons 
du faire les remarques "critiques" sur chaque presentation. 

Recommendations:
 

A completer
 

3. L'Organisation de I'Ensignement
 

II y eu plusieurs lois l'introduction de mat~riel ou d'astuces 
trop tard pour 6tre utiles. Par exemple, il y aurait pu avoir 
plus d "information sur 1"al:proche correcte de I analyse au 
premier atelier. 



'oumeriLaires des Encadrants. 

On comprend fort bien la sensation de revenir en arri~re tout le 
temps : Ieeurmeme mat.riel en am6liorant V'approche a chaque 
c.c Je. Nous acceLptons qu"ils y a eu quelques astuces qui 
auraien]t pu .tre introduites plus t6t, mais parfois il faut 
passer par Ia voie plus longue pour apprecier l'importance de
cer'tainies 6tapes. 

Recommendations
 

Au prremier atelier,, 1.1 devrait y avoir des sessions solides 
cl'inriormatiiue pour qiie les donn~es puissent 8tre saisie de la 
man ].C1e La ptus econom.tq.ue possible. 

4. ],Enseigenment des Statistiques 

Ltis I:,artic iI ts re!mcrqud que I enseignementIan on t des 
~t~atir:1i,=uet--. etait. a la ±ois troj;,. bref et trop long : ceux qui 

.amai-fait: de statistiques n'ont rien appris; et, par 
rnnmt-er. .eu.ui en ont fait avant n'ont rien appris de nouveau. 
:.Se.L,. eux. il aurait done &t& ;:rf&rable de ne presenter que les 
"i0ir!. t.a:ces ap:op:r ices pour I'utilisation de chaque test et 
.{e; tt'muies. sans essayer d"introduire les concepts de
 
-,.~abil te. etc.
 

Commerit;aires des Encadrants 

(In a malheureusement des exI.,-6riences cycliques Quad, dans 
d'aut.-es ateliers. on ne fait qu'une brave introduction aux 
tests statistiques en ne titant que les formules, les 
,articipants nous accusent de leur donner un livre de cuisine 
-1an leur ajp rendre i'importance de cuisiner 

lecommendations 

A Copleter 

5. Coordination 

Quelques-uns des participants ont eu l'impression d'Ctre les 
victimes de trop de conseils parfois contradictoires. Ii 
devrait y avoir plus de concordance entre les encadrants. 

Commenaires des Encadrants 

Nous sommes d'accord 

Recommendat ions
 

La r~gle de. n'avoir qu'un encadrant principal pour chaque groupe 
dolt etre respect6e plus soigneusement. 
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ANNEX VI B
 

Evaluation Results From'INAS STAFF
 



VIB. (Evaluation results to be provided by INAS staff)
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ANNEX VII
 

Reinforcing Operational Capacity
 



,Ayj. VII. REINFORCING OPERATIONAL CAPACITY 

REINFORCING OPERATIONAL MANAGEMENT CAPACITY IN THE HEALTH SERVICES AT THE
 
LOCAL LEVEL IN MOROCCO
 

The current cycle of HSR training is the first of it's kind in Morocco.
 
The cycle involves: a first workshop for four provincial teams organised
 
around the writing of a research protocol to examine a priority problem for
 
local health services; a six month period in which the teams collect
 
relevant data according to the protocol; and a second data analysis
 
workshop in which the teams write up their results and recommendations.
 

At the same time, there are growing pressures for decentralisation of the
 
operational management of health services in Morocco. In this context, we
 
have been asked to evaluate the cycle in the context of a possible
 
programme of reinforcing capacity to manage the services at the local
 
level. We agree with the INAS staff and the WHO advisor that HSR and DTPS
 
can be used as vehicles for promotion of decentralization of health
 
services in Morocco, and of effective use of information for decision­
making within them.
 

Assessment of Utility of Courses
 

There are several lessons which can be drawn fromm the current course:
 

* Profile of Participants: The current participants were nearly all from 
the intermediate provincial level. Dr Belouali and others in the Ministry, 
as part of the process of decentralisation, are also concerned about the 
training of managers at the local levels (Major-Chefs de Circonscription). 
If the HSR approach were used for them, it would probably need to be longer 
(3 instead of 2 weeks). It certainly would require further trainling-of­
trainers. At the same time, Dr. Belouali was concernedthat at least one 
member of each group should have some basic experience of meuhodology. 

* Content and Pedagogy of Course; The active utilisation by the original
 
three teams of Epi Info software and of Provincial and INAS computers to
 
enter, clean and analyse their ddta largely exceded our expectations. This
 
allowed the teams to analyse relations between variables to a much greater
 
extent than Dr. Carr Hill had seen in other workshops. This accomplishment
 
was largely due to the support of INAS. It made us aware of the
 
insufficiency of our introduction to the use of microcomputing in the first
 
workshop. It also called attention to the lack of an apopropriate module
 
on use of microcomputers and Epi Info in the HSR Manuals.
 

If the HSR Methodologies course is repeated in Morocco, it should have
 
added to it 2-3 days of sessions on how to use Epi Info on the available
 
computers. In addition, a module should be developed for the HSR manuals
 
that illustrates how to use Epi Info to accomplish the various basic steps
 
of preparing for, handling, and analysing data that are now explained in
 
terms of manual manipulations (see Annex 2).
 

At several point in the presentation it was also suggested that the modules
 
'lacked context'; and that they needed adapting to the Moroccan situation.
 

* Retaining Capacity: The active participation of INAS staff throughout the
 
workshops, and during field visits between, has been a useful training
 
experience for them in how to guide novice researchers, how to teach
 
research skills, and how to judge and suggest corrections in research
 
protocols, analyses and reports. This needs to be reinforced; and there is
 
also the issue, raised by Dr Belouali, of how HSR team members will be able
 
to retain the research skills they have acquired. (Potential follow-on
 



projects for each of these four teams, growing directly out of the results
 

of their research efforts, are indicated in a brief Annex 1).
 

Alternatives: In addition, the presence at the WHO Regional Seminar of Dr.
 

A. Bchir, who had worked with Dr. Thorne as a facilitator in a Tunisia DTPS
 

workshop, and the availability of reports in French from that workshop,
 

afforded us opportunity to discuss with staff at INAS the dynamics,
 
objectives and achievements of the Health Systems Research cycle compared
 

to those of the related District Team Problem-solving process (DTPS). DTPS
 
has been used successfully in Tunisia and five other countries. .
 

In the DTPS cycle, each team details their solution to a priority problem
 
in a document produced at the end of two one-week workshops which are
 
separated by a period of data gathering that may be as brief as a week-end
 

or as long as several months. The team's implementation is carried on for
 
about a year before it comes back to a 3-day workshop to present, again, to
 

high level MOH officials its evaluation of its entire effort. Several such
 

workshops could be run per year. DTPS is an ideal vehicle for
 
collaboration between service and training personnel and institutions.
 

Both the HSR and DTPS cycles appear to be practical ways, focused at
 

different levels, to further develop operations research and basic health
 
services in Morocco.
 

Recommendations
 

We suggest the following should be considered over the next planning
 

period:
 

1. This Health Systems Research workshop cycle has worked well in achieving
 
the objectives set for the four teams. HSR was actively and well supported
 
by the Director and staff of INAS. Each of the teams has made large and
 
obvious progress in its ability to conceptualize its research topic, and to
 

gather and analyze data. Every team has produced a creditable and useful
 
report, with reasonably supported conclusions and recommendations for
 
improvement of the problem targetted.
 

Since the HSR has worked well for simultaneous training of central and
 
regional research teams, it could be used to develop approximately a dozen
 

teams of operational health systems researchers and teams from
 
Regional/Provincial levels through three additional cycles over the nexL
 

four years. Since the workshops are so staff-intensive, they might best be
 

put on about one per year. In the next cycles INAS staff should take
 
progressively more active roles in presenting modules and guiding sessions
 

in order to build the capacity among the staff at INAS to carry out the
 
course themselves.
 

2. District Team Problem-solving (l'Approche d'Equipe pour la Solution des
 

Probl~mes au Niveau du District), which has proved to be an effective and
 

reliable method for obtaining locally designed, implemented, and evaluated
 

improvements in health services in six developing countries, should be 

tried out in Morocco. Four teams at a time, perhaps at the SIAPP or 
CirconscriptionSanitaire level, should undertake the highly structured 

year-long process of analysing one priority health or population problem, 
then developing a no-extra-budget solution. HSR teams, eventually, coi'ld 



provide basic technical consultation to DTPS teams regarding research
 
challenges, such as design of questionnaires.
 

3. There is the possibility of a short third workshop in the current HSR
 
cycle. Eventually, the second week of the DTPS Planning Workshop,
 
identifying and operationalizing a solution to the health/population
 
problem, could be used as the programming method for HSR teams who are
 
ready to develop an action research project to make improvements in the
 
problem that. they researched. It could focus on an assessment of the
 
action plans that have been developed in this workshop in terms of their
 
impact upon decisions made and any increase in the efficency or'
 
efectiveness of health service delivery at the local level. It could
 
also raise (though not likely answer) the question of- any eventual impact
 
upon the health or population dynamics of the communities served by those
 
services. Any impact on the working methods of these participants, in
 
ceneral, could also be addressed...
 

4. Provision should be made for systematic refresher research training at
 
both the central and provincial levels. Whilst any of a wide range of
 
subjects could be covered, there is a particular need for sensitisation to
 

the various ways in which the accumulation of routine information can be
 

used to the fullest advantage to assess and evaluate current health and
 
population problems. Further given the rapid spread of micro-computers
 
and the progressive computerisation ofthe routine information system, this
 
will also require familiarisation with the advantages of information
 
technology.. This could be achieved via the reinforcement of INAS staff in
 
the (computer based) analysis of health services data (probably through a
 
one-two week course away from their service responsibilities to avoid
 
constant interruptions) and short (2-3 days) seminars/workshops for
 
provincial level staff.
 

5. There is a need to adapt the modules for the specific Moroccan context
 
so that they can be used directly by provincial teams without necessarily
 
having recourse to outside assistance for the training of local level
 
personnel.
 

6. It will also be important to build in an element of evaluation in the
 
sense of evaluating whether or not those who have been through these
 
various cycles of training.are:
 
- able to formulate and carry through operational research
 
- more capable of resolving their problems
 
- better able to work collectively.
 

Drs Roy Carr-Hill and Melvyn Thorne
 
HSR Consultants in Morocco
 
23 April 1992
 



Annex I. Follow-on activities have been suggested by each of the currer
 
4 HSR teams.
 

-Further data gathering is indicated for several of the teams. Data
 
should be collected in Tanger to estimate pill continuation rates and to
 
hear how women discuss with each other their reasons for discontinuing th
 
pill and/or the service. The INAS laureates need to learn more about how
 
the better Health Centre Teams use their charts in managerial decision
 
making, and they need to gather concrete examples of the best kinds of
 
displays.
 

-Action research has been proposed by the Marrakech team to improve
 
nurse accuracy in filling out the Pre-natal consultation for and its
 
multiple boxes for risk factors and referrals. The Agadir group could
 
develop an approach to management
 

Annex 2. Further HSR workshops in Morocco should be modified in the
 
following ways:
 

-add 2 days of computor/softare instruction in the first workshop and
 

day in the second. Most of the manual manipulations of variables and dat
 
should be repeated by the participants in hands-on practical excercises
 
using Epi Info, including the Check (Controle) program. This will better
 
prepare participants for the high level of data manipulation that has bee
 
shown to be possible here.
 

-a Module covering these exercises and clearly illustrating the basic
 
uses of Epi Info should be developed as a complement to the HSR Manuals
 

-a functioning Data Display arrangement should be considered as basic
 

equipment for teaching the data preparation and analysis by microcomputor
 

portions of the course, and should be continuously available during it.
 


