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Résumeé d’orientation

Objectif

Proposer aux pays un cadre et des stratégies visant, d'ici a 2030, a transformer leurs politiques en matiére
de ressources humaines pour la santé (RHS) et a assurer a leurs agents de santé les connaissances
et compétences techniques et comportementales nécessaires a la prestation de soins de qualité, de
maniere a garantir la survie et 'épanouissement de tous les nouveau-nés.

Messages clé

+ Une action essentielle pour instaurer la couverture sanitaire universelle et atteindre les objectifs
de développement durable (ODD) d'ici a 2030 : les pays doivent investir dans leur personnel de
santé afin d'instaurer la couverture sanitaire universelle, d'atteindre les cibles des ODD et de traduire
dans les faits la vision du Plan d'action Chaque nouveau-né visant a assurer a tous les nouveau-nés
la possibilité de survivre et de s'épanouir.

« Des mesures fondées sur les droits et centrées sur la famille : tous les nouveau-nés ont droit a
des soins de qualité élevée reposant sur des données factuelles, dispensés par des agents de santé
dotés des connaissances et compétences techniques et comportementales appropriées et travaillant
en collaboration avec les familles.

* La possibilité de sauver des vies dés maintenant : la naissance d'un plus grand nombre d'enfants
dans les établissements de santé offre une occasion majeure d'établir des liens avec les soins maternels,
de mettre fin aux mortinaissances évitables et de développer les services de néonatalogie aux fins
de meilleurs résultats.

* Prévenir le handicap : a mesure que la mortalité néonatale diminue, il conviendrait de faire porter les
efforts sur la qualité des soins et du suivi médical en vue d'optimiser le développement neurologique.

*  Promouvoir I'équité : lutter contre le manque d'équité dans le domaine des ressources humaines
de sorte que la prestation de soins néonatals soit assurée 24 heures sur 24 par du personnel qualifié
permettra de réduire la mortalité et la morbidité néonatales.

« Assurer des soins de qualité et le bien-étre : le renforcement des politiques en matiere de RHS
permettra aux pays de gérer la formation, le recrutement et la fidélisation des agents de santé qui
s'occupent des nouveau-nés.

« Planification des ressources humaines pour la santé : il convient de chiffrer les plans nationaux
relatifs aux RHS ainsi que d’en assurer le financement, I'exécution et la révision continue de maniére
a disposer d'estimations sur le nombre, les catégories et les qualifications des agents de santé requis
pour atteindre les objectifs de santé publique et répondre aux besoins de la population en matiére
de santé.

+ Une action gouvernementale immédiate : le présent document présente 10 stratégies en ressources
humaines visant a permettre aux pays d'atteindre la cible 3.2 des ODD (ramener la mortalité néonatale
a 12 pour 1000 naissances vivantes au plus) d'ici a 2030.
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Stratégies

OPTIONS DE FORMATION NATIONALES ET INFRANATIONALES
VISANT A OPTIMISER LES CATEGORIES DE RHS ACTUELLES ET A
PLANIFIER LE ROLE DES SPECIALISTES

Améliorer et normaliser le contenu des programmes éducatifs
et l'acquisition des compétences en néonatalogie dans le cadre
de la formation initiale dispensée aux agents de santé.

=| Renforcer la capacité dont disposent actuellement les
gﬁga prestataires de soins aux nouveau-nés moyennant des
programmes d’'orientation, I'apprentissage continu, la
formation professionnelle, des initiatives d’amélioration de
la qualité et un appui au maintien ou au développement
des compétences.

ng Rehausser les catégories existantes moyennant
une formation spécialisée complémentaire en
soins néonatals, ainsi qu'une qualification ou une
certification supplémentaire du niveau d'un premier
cycle universitaire.

> Créer et former une nouvelle catégorie de
CFD personnel infirmier spécialisé en néonatalogie.

MESURES NATIONALES ET INFRANATIONALES
POUR LA PRESTATION DES SOINS NEONATALS

2L Normaliser les niveaux de prestation
” des soins néonatals, en assurant aux
meres et aux nourrissons des services
d'aiguillage sars.

R Etablir des stratégies visant a assurer le
[Rfﬂ recrutement, le bien-étre, la motivation
et le maintien en poste des agents
de santé.

000 Assurer la dotation en personnel,
I les ratios d'effectifs et la
combinaison de compétences
requis dans les unités
néonatales locales.

MESURES MONDIALES POUR
LA PRESTATION DES SOINS
NEONATALS

Promouvoir, a I'échelle
% mondiale, des stratégies,
des initiatives de
collaboration, la
responsabilisation, ainsi
que lI'encadrement et
la gouvernance des
ressources humaines
afin d'améliorer la
prestation des soins

= Renforcer, a I'échelle nationale,
%@ la planification, la politique
et les réglementations dans
le domaine des ressources
humaines afin d'assurer la
mise en place et la gestion
des services néonatals a
tous les niveaux.

Allouer des fonds
@ suffisants au
renforcement des
capacités et a I'appui
aux soins néonatals néonatals, en mettant a
dans le budget contribution des réseaux

national des ' multinationaux novateurs
ressources humaines axés sur la recherche et

pour la santé. I'apprentissage.



Introduction

Nécessité de développer les services de soins aux nouveau-nés dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire

Le nombre de déces survenant dans la période néonatale (28 premiers jours de vie) représente aujourd’hui prés
de la moitié (47 %) du nombre de décés des enfants de moins de cing ans, soit 2,5 millions de déces néonatals (7)
et 1,9 million de mortinaissances par an (2).

En outre, plus de 1,5 million de nouveau-nés qui survivent chaque année présentent une déficience
neurodéveloppementale a long terme (3). Presque tous les déces néonatals (98 %) surviennent dans les pays a
revenu faible ou intermédiaire, et les taux les plus élevés de mortalité néonatale sont observés dans les pays en
proie a une crise humanitaire. Afin que chacun des pays atteigne la cible 3.2 des objectifs de développement
durable consistant a améliorer la survie néonatale d'ici a 2030, il est nécessaire d'investir davantage dans la
prestation des soins en établissements assurés a toutes les méres et a tous les nouveau-nés (3). Les nouveau-nés
représentent la population la plus vulnérable au monde ; ils ont des besoins spécifiques et sont un marqueur
sensible de la qualité des soins, en ce qu'ils peuvent décéder en quelques minutes (4). Pourtant, sur les 30
millions de nouveau-nés qui ont besoin d'étre hospitalisés chaque année, environ la moitié n'a pas acces aux
services néonatals et les bénéficiaires recoivent souvent des soins de qualité insuffisante (3).

Il est a noter que des interventions peu onéreuses et ayant fait leurs preuves peuvent étre mises en ceuvre pour
réduire la morbidité et la mortalité néonatales, et que les nouveau-nés peuvent, pour la plus grande partie d’entre
eux, survivre et s'épanouir moyennant I'acces a des soins de qualité, notamment en milieu hospitalier (3). Dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire, la plupart des naissances ont désormais lieu dans des établissements
de santé, le taux mondial des naissances en milieu hospitalier dans les milieux a faible revenu étant passé de
60 % en 2000 a 80 % en 2016 (5), ce qui offre des possibilités d'améliorer la prestation des soins aux nouveau-nés
peu apres la naissance. On estime que 1,7 million de nouveau-nés pourraient étre sauvés chaque année
moyennant des investissements qui permettraient d'assurer I'accés universel a des soins néonatals de qualité.
La moitié des vies sauvées le seraient grace a la prestation de soins hospitaliers intensifs expressément destinés
aux nouveau-nés prématurés, malades ou souffrant d'insuffisance pondérale a la naissance (3). L'intensification
des interventions dans les pays a revenu faible ou intermédiaire exigera des innovations telles que la prestation
de soins centrés sur la famille, des mesures d’'adaptation au niveau local, une utilisation appropriée de la
technologie, une protection financiére et la formation de ressources humaines spécialisées.

Lacunes en matiere de ressources humaines dans les services de soins
néonatals

Dans les établissements de santé du monde entier, le personnel infirmier et les sages-femmes assurent la plus
grande partie des soins nécessaires aux meres et aux nouveau-nés ; cela étant, une pénurie d'infirmiers(éres),
de sages-femmes, de médecins et d'autres agents de santé est a déplorer a I'échelle mondiale (6,7). Qui plus
est, les médecins spécialistes tels qu'obstétriciens, néonatalogistes, pédiatres et chirurgiens font cruellement
défaut. La pénurie mondiale d'infirmiers(éres) a récemment été estimée a 5,9 millions de personnes, 89 % de
ce chiffre revenant aux pays a revenu faible ou intermédiaire, ou I'accroissement des effectifs infirmiers suffit a
peine a compenser la croissance démographique, ce qui se traduit par une tres faible augmentation du ratio
personnel infirmier/population (8).



La pénurie de ressources humaines pour la santé (RHS) est I'un des principaux facteurs expliquant la persistance
de taux de mortalité élevés chez les femmes et les nouveau-nés dans bon nombre de pays, en particulier
dans les régions reculées et parmi les populations défavorisées, ces taux augmentant fortement en période
d'épidémie ou de crise humanitaire (3). Les pénuries et I'inégale répartition de RHS compétentes et motivées
se traduisent par une lourde charge de travail pour le personnel existant, des ratios d'effectifs insoutenables et
des lacunes dans la couverture effective des soins aux nouveau-nés (9). La notion de « couverture effective »
englobe a la fois I'accés aux soins par la population et la qualité des soins dispensés. Le cadre de référence
congu par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) sur la qualité des soins pour la santé maternelle
et néonatale (70) porte sur la prestation des soins et sur I'expérience acquise en la matiére ainsi que sur
les composantes du systéeme de santé que sont les ressources humaines pour la santé et les ressources
physiques essentielles.

Les soins néonatals, les soins maternels périnatals et le bien-étre étant étroitement liés, les prestations
d'interventions concernant |'un et I'autre de ces types de soins le sont également, en particulier au moment de
la naissance. Les accoucheurs qualifiés, y compris les médecins et les sages-femmes ont donc un rdle essentiel
a jouer dans la prestation de soins néonatals de qualité et dans I'amélioration des résultats, non seulement
au moment de la naissance et des soins postnatals de routine, mais également dans les établissements vers
lesquels les méres et les nouveau-nés sont orientés lors de complications. Les pays qui ont accompli des
progrés dans la survie et la santé de la mére et du nouveau-né ces 30 derniéres années en investissant dans
les effectifs d'infirmiers(éres) et de sages-femmes sont parvenus a faire durablement reculer la mortalité
maternelle et néonatale. Il n'en demeure pas moins des lacunes en matiére de compétences dans I'ensemble
des catégories (77).

Qui plus est, de graves insuffisances subsistent en ce qui concerne les soins infirmiers en néonatalogie (6,7)
et le nombre de médecins spécialisés. La survie des nourrissons prématurés dans les établissements de santé
des pays a revenu élevé a été liée a un ratio personnel infirmier en néonatalogie/nourrissons élevé, au nombre
d'infirmiers(éres) par équipe, ainsi qu'au niveau de formation spécialisée et d'expérience du personnel chargé
de la prestation des soins (72). Les infirmiers (éres) spécialisés(es) jouent un réle essentiel dans la prestation
des soins aux nouveau-nés petits et malades, et il a été démontré qu'ils améliorent les chances de survie et
la capacité de s'épanouir. Pourtant, en dépit du rdle décisif que joue le personnel infirmier dans la prestation
des soins aux nouveau-nés malades, la catégorie d'infirmiers(éres) en néonatologie n'est pas largement
reconnue dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, lesquels sont rares a proposer des programmes de
formation officiels en la matiére.

Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, les infirmiers (eres) acquierent généralement leurs compétences
en matiére de soins néonatals au moyen d'une formation sur le tas. Leur formation en néonatalogie étant
rarement reconnue, ils sont classés dans la catégorie d'infirmiers(eres) de soins généraux (ce qui est le cas en
Afrique du Sud, par exemple) (713). En outre, la rotation des infirmiers (eres) des services de soins néonatals
est fréquente, y compris s'ils sont spécialisés (74). La prestation de soins infirmiers en néonatalogie étant une
spécialité bien établie dans les pays a revenu élevé, les infirmiers praticiens spécialisés assurent, pour I'essentiel,
la prise en charge des nouveau-nés malades ou de petite taille, en collaboration avec des médecins spécialistes,
des infirmiers (éres) de soins généraux et les autres membres d’'une équipe multidisciplinaire (75, 76).

Méme l'agent de santé le mieux formé et le plus motivé a besoin d'un environnement habilitant et stimulant
pour travailler efficacement, or les nombreuses lacunes relevées dans les systémes de santé compromettent
la prestation de soins de haute qualité (77,78). Des infrastructures appropriées, comprenant des services
d'approvisionnement en eau et d'assainissement et des installations de lavage des mains, un équipement de
soins néonatals bien entretenu, des médicaments s(irs, une alimentation en électricité fiable, un financement
adéquat, de solides systemes de surveillance, un appui psychologique a l'intention des agents de santé, ainsi
que des politiques et procédures fondées sur des données factuelles, y compris des protocoles de soins
normalisés, sont autant d’éléments qui concourent a créer un environnement stimulant (9).



Possibilites d‘amélioration de la survie et de la santé des nouveau-nés

Afin de sauver 1,7 million de nouveau-nés chaque année et d'atteindre la cible 3.2 des ODD d'ici a 2030, il
s'agit en priorité d'instaurer une couverture sanitaire universelle qui assure aux nouveau-nés des soins de
qualité élevée moyennant des investissements dans les initiatives suivantes :

+ stratégies visant a assurer aux nouveau-nés l'accés universel a des soins essentiels de haute qualité,
y compris des systemes d'orientation opérationnels pour les nouveau-nés petits ou malades et leur
mere. S'agissant des interventions, il convient notamment d'éviter autant que possible de séparer la
mere de I'enfant, et d'assurer I'allaitement exclusif précoce, une réanimation efficace et rapide aux
10 % de nouveau-nés qui en ont besoin a la naissance, ainsi que la détection précoce de complications
chez les nouveau-nés petits et malades et leur orientation vers des services spécialisés (79,20). Les
sages-femmes et le personnel infirmier, en collaboration avec les parents, devraient assurer ces
soins essentiels ; ils devraient pouvoir solliciter des conseils aupres de spécialistes, et le cas échéant,
faciliter un aiguillage approprié pour la prise en charge des complications maternelles et néonatales.
Un taux élevé d'accouchements en établissement de santé offre la possibilité d’améliorer la qualité
des prestations assurées par les services de soins essentiels aux nouveau-nés, en étroite relation avec
les services de maternités ;

« politiques visant a assurer aux nouveau-nés prématurés, petits ou malades, I'accés universel a des
soins spécialisés de qualité en milieu hospitalier. Les nouveau-nés petits et malades ont besoin, pour
survivre, de recevoir sans attendre un soutien spécial et des soins hospitaliers de haute qualité. Il est
nécessaire de disposer d'espaces, d'équipements et de services de soutien exclusivement réservés a
cet effet, tels que des services de laboratoire et de radiologie ou de prestation de soins disponibles
a tout moment (3). Des infirmiers (éres) et des sages-femmes spécialisés dans la prestation de soins
intensifs aux nouveau-nés devraient dispenser les soins, avec I'appui de médecins et d'autres membres
des équipes néonatales multidisciplinaires locales. Il a été estimé que prés de la moitié des vies
néonatales pourraient étre sauvées moyennant des interventions expressément congues pour les
nouveau-nés petits et malades auxquels une couverture élevée permettrait d'apporter des soins
« spéciaux » et « intensifs » de haute qualité (3).

Afin d'améliorer les résultats néonatals, en particulier dans les pays qui affichent les taux de mortalité et
de morbidité néonatales les plus élevés, il convient de renforcer toutes les catégories d'agents de santé. Il
s'agit, en particulier, de recruter du personnel infirmier et des sages-femmes, de leur assurer une formation
spécialisée, ainsi qu'un entrainement régulier et pratique a la prestation de soins aux nouveau-nés malades
ou de petite taille. Il faut leur assurer des ressources, notamment du personnel auxiliaire supplémentaire, et
un environnement stimulant qui leur permettra de dispenser des soins d'une qualité élevée et constante (77).

L'amélioration de la santé des nouveau-nés a une incidence bénéfique sur le bien-étre national et offre la
possibilité d'adopter une approche fondée sur les droits (27), selon laquelle la prestation de soins de santé
de qualité est reconnue comme un droit fondamental des nouveau-nés, et un facteur d'équité et de justice
sociale pour la population dans son ensemble. Il s'agit notamment, dans le cadre de cette approche, de
prioriser les modeles de soins centrés sur le nouveau-né et la famille, tels que les soins « mére kangourou »
aux nourrissons prématurés ou petits, la présence des parents 24 heures sur 24 dans les unités néonatales et
le suivi des nouveau-nés a haut risque et de leur famille apreés la sortie de I'hdpital. Une démarche centrée
sur la famille permet d’améliorer la qualité des soins, ce qui se traduit par de meilleurs résultats pour la mere
et son enfant. Ce modele implique que les agents de santé aient les compétences voulues en matiere de
communication, I'aptitude a apporter un appui aux parents et a les faire participer aux soins que recoivent
leur nouveau-né et travaillent en équipe, et que les exigences du suivi du développement et et de la liaison
avec d'autres services et spécialistes de I'équipe multidisciplinaire soient prises en considération (3). Fait
important, les interventions de soins néonatals menées dans un pays appellent toutes des structures de
soutien du systeme de santé.



Strategies clés pour accélérer les progres

Les difficultés en matiere de ressources humaines pour la santé que rencontrent les pays dans la prestation de
soins de qualité aux meres et aux nouveau-nés sont complexes et étroitement liées, et devraient faire I'objet
d’une attention et d'une priorité constantes a tous les niveaux du systéme de santé. Il s'agit, pour améliorer les
résultats néonatals, de mettre en ceuvre, a I'échelle nationale, des politiques efficaces en matiere de ressources
humaines pour la santé et de donner 'impulsion voulue pour accroitre la couverture, ainsi que l'accés et le
recours aux services, rehausser la qualité et susciter un appui politique (22). Ce document, fondé sur les trois
niveaux de soins dispensés en établissement en vue d'assurer la survie et I'épanouissement du nouveau-né
(voir ci-dessous), consiste en 10 stratégies visant a guider les pays dans I'élaboration de leurs politiques (3).

La mise en place de soins de qualité pour chaque nouveau-né est sous-tendue par des stratégies visant a
renforcer la capacité dont disposent les établissements de santé dans les pays a revenu faible ou intermédiaire,
I'accent étant mis sur les effectifs d'infirmiers(éres) et de sages-femmes. Les publications de I'OMS, les rapports
de pays et d'organisations, et les études informatives qui s'y prétaient ont servi a élaborer les stratégies
recommandées dans le présent document, lesquelles offrent aux pays un éventail d'options a choisir en
fonction de leur contexte et de leurs ressources. On trouvera un complément de ressources en annexes 1 et 2.

Modeéle pour les trois niveaux de soins en établissement

Un systeme de santé efficace assure a tous les nouveau-nés et a leur mere des soins complets de haute
qualité, et un aiguillage rapide vers les services spécialisés appropriés. En milieu hospitalier, les nouveau-nés
recoivent des soins au sein d'un réseau d'installations visant, en liaison avec les services de maternité, a
répondre a leurs besoins. Toutes les installations du réseau assurent des soins primaires (niveau 1 ou soins
de base) ; certaines dispensent des soins secondaires plus complexes (niveau 2 ou soins spéciaux) ; et un
plus petit nombre assure les soins tertiaires les plus complexes (niveau 3 ou soins intensifs néonatals) aux
nouveau-nés les plus petits et les plus malades (3,77,23). Ce modele implique que chacune des installations
soit a méme d'assurer immédiatement des soins indispensables a la survie, au moyen des compétences et
de I'équipement nécessaires pour stabiliser un nouveau-né et pouvoir ainsi le transférer en toute sécurité.

Il a été estimé que deux nouveau-nés petits et malades sur trois peuvent étre pris en charge dans des unités
de « soins spéciaux » (niveau 2), sans recevoir de soins intensifs néonatals de niveau supérieur, et que 70 % des
déces de nourrissons prématurés pourraient étre évités au moyen seulement de soins spéciaux (24). Cependant,
plus de 75 % des bébés nés en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud n'ont toujours pas accés a des soins
spéciaux (77). Les soins intensifs jouent un role croissant dans les pays ou le taux de mortalité néonatale est
inférieur a 15 pour 1000 naissances vivantes (25). La complexité des soins s'accroit, de méme que la nécessité
de disposer d’'un nombre suffisant d'infirmiers, de médecins, de professionnels de la santé et d'employés
de soutien dotés de qualifications spécialisées et de compétences complémentaires, mettant en évidence le
caractere pluridisciplinaire et interdisciplinaire que revét la prestation des soins aux nouveau-nés (26).

Les niveaux de soins sont présentés dans le Tableau 1 et expliqués plus en détail dans la référence 3 (chapitre 3).
lls sont fondés sur les normes, les lignes directrices et les ensembles d'interventions pour nouveau-nés élaborés
par I'OMS, les publications d'associations professionnelles et certains programmes nationaux (22,27-29).
La complexité croissante des soins appelle I'affectation de ressources et de personnel appropriés a chaque
niveau. Afin d'assurer des soins de haute qualité, il est nécessaire de disposer d'une équipe interdisciplinaire,
mais aussi de faire en sorte que chaque agent de santé s'acquitte de taches spécifiques dans le cadre
d'interactions individualisées avec les nouveau-nés, leur mere et leur famille. Les professionnels de la santé
appelés a dispenser des soins néonatals doivent étre dotés des compétences voulues pour assurer aux
nouveau-nés et a leur famille des soins complets sur tous les plans (30).



Tableau 1. Exigences concernant la prestation de soins néonatals a différents
niveaux d’'un systeme de santé

Type de Ressources nécessaires au systeme de santé Normes de soins et
soins interventions fondées sur des
assurés données factuelles
Soins Lieu + Espace réservé aux accouchements, ¢ Soins immédiats au nouveau-né
essentiels aux comprenant des aires adaptées a la (séchage complet, contact peau
nouveau-nés réanimation, a la stabilisation etala  contre peau entre la mére et
prestation de soins, notamment les I'enfant, serrage retardé du
soins postnatals, afin que la mére et cordon, soins hygiéniques du
le bébé restent ensemble cordon)
* Infrastructure de lavage des mains ~ + Réanimation néonatale (pour
« Structure de soins ambulatoires ceux qui en ont besoin)
pour la prestation des soins * Initiation précoce et soutien a
postnatals de routine et la prise I'allaitement maternel exclusif
en charge des problémes du » Soins de routine (vitamine K,
nouveau-né soins oculaires et vaccination,
pesée et examen clinique)
Personnel * Présence 24 heures sur 24, 7 jours  « Prévention de la transmission
sur 7 de personnel qualifié (sages- du VIH de la mére a I'enfant
femmes et infirmiers (éres) « Evaluation, gestion et aiguillage
+/- médecins, par exemple) concernant :
¢ Personnel de soutien pour le — les infections bactériennes,
nettoyage y compris le traitement
d'une infection bactérienne
Technologies ¢ Linge et serviettes pour sécher et potentiellement grave
2 de la santé envelopper le nouveau-né (IBPG) lorsque l'aiguillage
g + Sac et masque de réanimation vers un spécialiste n'est pas
= « Appareils de chauffage par enylsageablea _
rayonnement, source de chaleur — la jaunisse et la diarrhée
« Thermometre — les problémes d'alimentation
« Matériel pour nettoyer le cordon — les malformations
ombilical congénitales et autres
problemes

+ Vitamine K, pommade ophtalmique
* Balance de pesée numérique, bande
* Produits de vaccination

+ Antibiotiques

« Oxygéne

* Oxymetre de pouls

+ Avant la sortie de I'hopital,
conseils sur les soins et le suivi
de la mére et du bébé

Systéme ¢ Eau, assainissement et hygiene
de soutien (WASH) et lutte contre les infections
+ Systeme de communication et
d'aiguillage fonctionnel
+ Dossier médical du nouveau-né et
registre de I'établissement
* Politique écrite sur la
non-séparation
+ Acces facile aux peres/aidants

2 Soins ambulatoires.



Secondary

Type de

Ressources nécessaires au systeme de santé
soins
assurés

Soins spéciaux Lieu « Un espace chauffé dans une

installation, comprenant des aires

réservées a la réanimation, a la

stabilisation et a la prestation des

soins

 Espace réservé aux méres

* Logement pour les méres

+ Alimentation en électricité
(générateur de secours, par exemple)

« Infrastructure pour le stockage du
lait maternel

Personnel * Présence 24 heures sur 24, 7 jours

sur 7 de personnel infirmier et de

sages-femmes spécialisés

* Médecin de garde ayant des
compétences en néonatalogie

» Personnel de soutien (infirmiers
auxiliaires et personnel de
nettoyage)

Technologies *
de la santé

Alimentation en oxygene,
oxymétrie de pouls et accessoires
d’oxygénation pour les nouveau-nés
(concentrateur d'oxygene et
mélangeurs, par exemple)

« Pompe a seringue et accessoires
(canules néonatales, par exemple)

» Matériel d'alimentation (sondes
nasogastriques, verre/cuilleres)

« Diagnostics de base (glucométre,
bandelettes urinaires, par exemple)
et micro-méthodes

« Meédicaments (antibiotiques,
caféine, fluides par intraveineuse,
phénobarbital, par exemple)

+ Systéme de radiographie mobile

« Appareils de chauffage et lits

* Matériel de photothérapie efficace
(source lumineuse LED, par exemple)

 Pression positive continue des voies

aériennes

Normes de soins et

interventions fondées sur des
données factuelles

* Soins thermaux
+ Confort et gestion de la douleur
« Soins de la mére kangourou, y

compris le suivi?

+ Alimentation assistée pour

assurer une nutrition optimale
(verre et alimentation
nasogastrique)

* Administration d'oxygéne en

toute sécurité

« Prévention de I'apnée
+ Détection et prise en charge de

|'infection néonatale

« Détection et prise en charge de

I'hypoglycémie

« Détection et prise en charge de

la jaunisse

« Détection et prise en charge de

I'anémie, y compris transfusion
sanguine

+ Détection et prise en charge de

I'encéphalopathie néonatale

 Prise en charge des convulsions
* Administration de liquides par

voie intraveineuse, en toute
sécurité

» Détection des malformations

congénitales et aiguillage vers
un service spécialisé

+ Passage aux soins intensifs
* Pression positive continue des

voies aériennes®

* Transfusion d'échange®
+ Détection et prise en charge

de I'entérocolite nécrosante
néonatale (ECN)®

« Suivi spécialisé des nourrissons

a haut risque (y compris les
prématurés)

Etablissement accessible 24 heures

sur 24, 7 jours sur 7 aux meres et

aux aidants

* Installations pour le bain, la lessive
et la préparation/cuisson des
aliments

+ Tableaux cliniques et registre de

I'établissement

Systeme de -
soutien

b Les interventions énumérées sous la rubrique des soins spéciaux marquent une transition vers les soins intensifs. Les

hépitaux assurant des soins spéciaux devraient réaliser ces interventions avant de dispenser des soins intensifs.



Ressources nécessaires au systeme de santé

Type de

soins
assurés

Soins Lieu « Unité désignée pour la prestation
intensifs aux de soins intensifs
nouveau-nés * Electricité ininterrompue 24 heures

sur 24, 7 jours sur 7
« Chambres réservées aux meres pour
qu'elles puissent rester pres de leur

Normes de soins et
interventions fondées sur des
données factuelles

Soutien nutritionnel renforcé
(nutrition parentérale,

par exemple)

Ventilation artificielle/assistée, y
compris l'intubation

Dépistage et traitement de la

rétinopathie de la prématurité
« Traitement par surfactant
Présence 24 heures sur 24, 7 jours ~ « Recherche et prise en charge
sur 7 d'un personnel infirmier des malformations congénitales
spécialisé dans les soins néonatals  « Chirurgie pédiatrique
¢ Présence 24 heures sur 24, 7 jours  « Services génétiques

sur 7 de médecins spécialisés dans

les soins néonatals
+ Néonatologiste de garde
+ Autres spécialistes ayant des

compétences en néonatalogie

(anesthésie, chirurgie, radiologie,

cardiologie, neurologie et

ophtalmologie)
+ Autres professionnels de la

santé (physiothérapie, nutrition,

orthophonie, ergothérapie,

audiologie, etc.)

nouveau-né

Personnel .

Tertiary

En sus du matériel et des produits

nécessaires aux soins spéciaux

 Ventilation intermittente a pression
positive, oxygénation a haut débit
par canule nasale

* Matériel de surveillance

« Traitement par surfactant

* Médicaments de pointe

 Fournitures nécessaires au soutien
nutritionnel renforcé (nutrition
parentérale totale, par exemple)

* Matériel et accessoires spécialisés

Technologies
de la santé

Systeme de -
soutien

Appui 24 heures sur 24, 7 jours

sur 7 des laboratoires de pointe et

recours a des moyens de diagnostic,

tels que I'imagerie médicale

+ Transport et aiguillage en toute
sécurité, en cas de besoin

+ Systeme de gestion des

informations hospitaliéres

Chaque pays devrait adapter les recommandations du Tableau 1 a sa situation, aux normes nationales et
aux cadres de prestation de services de santé et de soins néonatals. Les pays assurent des soins néonatals
a différents niveaux moyennant diverses catégories d'agents de santé. Les responsables des programmes
nationaux pour les nouveau-nés peuvent assigner des interventions a différentes catégories de personnel ou
a différents niveaux de soins selon le cas. Bien que I'on ne puisse s'en remettre a une seule catégorie d'agents
de santé pour assurer la gamme intégrale des soins néonatals, il est essentiel que le personnel de toutes
les catégories comprenne clairement la nature des taches qui lui incombent et les mécanismes internes et
externes d'aiguillage vers des soins plus spécialisés (30).



Afin d’assurer aux nouveau-nés des soins complets et continus, le personnel de santé intervenant a tel ou tel
niveau de soins devrait connaitre la nature des compétences et des ressources dont dispose le personnel du
niveau suivant et vice versa. Les agents de santé devraient étre, en outre, dotés des compétences voulues pour
déceler des maladies chez les nouveau-nés et les orienter verticalement vers un niveau supérieur. L'orientation
peut également se faire de maniére horizontale, une infirmiére pouvant aiguiller une mere qui allaite vers une
sage-femme conseillére en la matiére (30). Des politiques et des pratiques devraient étre mises en ceuvre, a
I'échelle nationale ou des districts, pour éviter |'affectation du personnel spécialisé dans la prise en charge
des nouveau-nés petits et malades a d'autres services ou celle des employés nouvellement recrutés ou non
formés a des unités de néonatalogie. Les employés nouvellement recrutés devraient pouvoir bénéficier de
programmes d'orientation et de mentorat (37).

On trouvera dans le Tableau 1 et la référence 2, a I'intention des décideurs, des planificateurs, des organisations
de services ainsi que des établissements compétents, les besoins en matiére d'éducation et de formation des
agents de santé, qui peuvent également étre utilisés pour évaluer la pratique clinique (3,26). Les établissements
de santé pourraient tirer parti de ces informations dans la prestation de soins complets aux nouveau-nés. lls
pourraient également s'en servir pour élaborer des descriptions de poste aux trois niveaux de soins, s'agissant
de définir les taches et les compétences requises a chacun des niveaux, et d'y assurer les structures, le matériel,
les produits, la supervision, I'appui a I'exécution des prestations et les outils de déclaration nécessaires.



Stratégies sur les ressources humaines
pour la santé visant a améliorer la

prestation des soins néonatals dans
les établissements de santé des pays a
revenu faible ou intermédiaire

Vision

Des soins de haute qualité, fondés sur des données factuelles, seront assurés a chaque nouveau-né par des
agents de santé dotés de compétences en néonatalogie, en conformité avec les lignes directrices de 'OMS.

But

A chacun des trois niveaux de soins, renforcer la prestation des soins attentifs que des agents compétents
peuvent apporter a des moments critiques de fagon a assurer au mieux la survie, le développement et le
bien-étre des nouveau-nés.

Objectifs

1. Accroitre le nombre des agents de santé et leurs compétences afin qu'ils puissent assurer des soins
essentiels de haute qualité a tous les nouveau-nés et des soins spécialisés aux nouveau-nés petits
et malades.

2. Remédier, dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, a la pénurie d'agents de santé dotés de
compétences spécialisées en néonatalogie afin d'assurer, en milieu hospitalier, des soins de haute
qualité aux nouveau-nés petits et malades.



Options de formation nationales et infranationales pour optimiser dés
maintenant les catégories d’agents de santé (stratégies 1-3) et prévoir
des réles plus spécialisés (stratégie 4)

Les pays peuvent choisir une ou plusieurs des quatre stratégies présentées ci-dessous apres avoir procédé, a
I'échelon local, a une évaluation de la situation, des besoins, des données épidémiologiques et des ressources.
A chacun des niveaux, la formation devrait porter sur les modalités d’entretien du matériel néonatal et sur

les mesures a prendre pour stabiliser les nouveau-nés et les transférer en toute sécurité vers le niveau de
soins suivant.

- Stratégie 1 : Améliorer et normaliser le contenu des
programmes éducatifs et l‘acquisition des compétences en
néonatalogie dans le cadre de la formation initiale dispensée
aux agents de sante

o Raison d’étre

Les pays devraient revoir la formation initiale de toutes les catégories d'agents de santé afin d'améliorer
la qualité des soins aux nouveau-nés. L'enseignement des soins néonatals est souvent insuffisant dans la
formation initiale des infirmiers (éres), des sages-femmes et des médecins, et les programmes permettant
de former des agents de santé spécialisés en néonatalogie sont rares dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire (74,32). Qui plus est, les programmes de formation mis en ceuvre dans certains pays ne satisfont
pas aux normes mondiales, et il a été signalé que les formateurs en soins néonatals ne disposent pas toujours
de toutes les compétences voulues (33).

—>» Interventions

1.1 Revoir les programmes de formation initiale des professionnels de la santé, dans les secteurs tant public
que privé, pour ce qui concerne notamment les points ci-dessous :

2

-» mécanismes de préparation a la formation initiale ;
> sélection et admission des participants ;

-» normalisation du programme de formation sur les plans national et régional afin de répondre
aux priorités ;

> programmes de formation fondés sur les compétences essentielles requises ;

> normes d'expérience clinique dans le cadre de la formation initiale liées a I'acquisition
des compétences ;

> préparation des enseignants a I'enseignement théorique, au mentorat clinique et a la supervision
de soutien;

-» communication et collaboration concertées entre les formateurs et les animateurs sur les sites de
pratique clinique ;

-> laboratoire de compétences normalisées et fonctionnelles, permettant la conduite réguliére d'exercices
de simulation et, dans la mesure du possible, le recours a une approche d'apprentissage mixte ;



-> diffusion de programmes éducatifs et de stratégies d'enseignement et d'apprentissage innovantes
a l'intention des agents difficiles a atteindre ;

-> accréditation des programmes ;
-> qualifications requises pour I'entrée en pratique ; et
-» évaluation du maintien des compétences.

1.2 Mettre I'accent sur des points jusqu'alors négligés dans le cadre des soins aux nouveau-nés, notamment
I'nygiene, la lutte anti-infectieuse, la gestion de la douleur, les soins neurodéveloppementaus, la prestation
de soins respectueux et axés sur la famille, le nettoyage et I'entretien du matériel, et I'utilisation de données
pour faciliter la prise de décisions et améliorer la qualité des installations.

1.3 Normaliser les spécifications des programmes de formation initiale en fonction des compétences et
des normes, en tenant compte des conseils des associations professionnelles et des établissements

d’'enseignement concernés.

1.4 Encourager les instituts de formation, les organismes de réglementation et les associations professionnelles
a promouvoir I'apprentissage intra et inter-professionnel dans leurs programmes de formation initiale et
continue, y compris les initiatives de collaboration Nord-Sud et Sud-Sud et les partenariats public-privé (34).

1.5 Exploiter le pouvoir de la technologie numérique et de I'innovation dans la formation.

Encadré 1. Southeast Asia Nursing and Midwifery Educational Institutions Network \

—

ast Asia Nursing and Midwifery

SEANMEIN e

Le Southeast Asia Nursing and Midwifery Educational Institutions Network [réseau des écoles d'infirmiers(éres) et
de sages-femmes dAsie du Sud-Est], créé en 2006, est le fruit d'une collaboration multinationale visant a soutenir
la formation des sages-femmes et des infirmiers (éres). Centre collaborateur du Bureau régional OMS de I'Asie du
Sud-Est, le réseau a permis aux pays de la Région de s'entraider en vue d'atteindre leur objectif commun qui est
de former le personnel nécessaire a la prestation de services de santé pour les femmes et les nouveau-nés (34).

Des progrées non négligeables ont été récemment accomplis dans le recrutement et la formation des infirmiers
(éres) et des sages-femmes, la densité des effectifs étant passée de 15,7 pour 10 000 habitants en 2014 a 17,9 pour
10 000 habitants en 2018. Il n’en demeure pas moins des pénuries de personnel infirmier et de sages-femmes.
Selon des estimations de I'OMS, le monde a besoin de 7,6 millions d'infirmiers(eres) et de sages-femmes d'ici a
2030 (8), dont 1,9 million pour la seule Région de I'Asie du Sud-Est (34).

Les objectifs du réseau sont les suivants :
- partager et échanger des informations et des ressources éducatives ;

- faciliter la définition des normes et de la qualité des soins infirmiers et obstétricaux dans le cadre de la formation
initiale et de la formation continue, et y contribuer ; assurer une formation et un enseignement continus ;

- faciliter la mise en place et le renforcement des capacités en matiere d'enseignement, d’apprentissage et de
formation dans les établissements membres ;

- faciliter I'élaboration de normes, de protocoles et de pratiques infirmiéres et obstétricales fondées sur des
données factuelles ;

- et encourager et améliorer les activités de recherche dans les instituts collaborateurs.
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—| Stratégie 2 : Renforcer les capacités des prestataires de soins

oo  auxnouveau-nés moyennant des programmes d'orientation,
ila de formation continue et de spécialisation professionnelle,
des initiatives d’amélioration de la qualité et des activités de
soutien visant a maintenir et a accroitre les compétences

o Raison d'étre

La prochaine étape consiste pour les pays a assurer régulierement des programmes de remise a niveau aux
prestataires de soins en néonatalogie, de sorte que ceux-ci puissent se tenir au fait de I'évolution des pratiques
(35-37). Les pays devraient s'employer en particulier a renforcer les compétences des prestataires de soins
existants en matiére de pratiques et de qualifications, en collaborant avec les établissements d'enseignement
et le secteur privé et en en assurant leur réglementation. La mise en ceuvre de réglementations nationales
exigeant I'évaluation du maintien des compétences est essentielle (6).

La plupart des nouveau-nés petits et malades nécessitent des soins hospitaliers, idéalement dans une unité
spécialisée. La qualité de ces unités peut étre considérablement améliorée, en particulier dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire, de maniére a assurer « une expérience plus satisfaisante au patient et a obtenir des
résultats plus probants moyennant une évolution positive du comportement des prestataires de soins et de
I'organisation des services sous-tendue par un changement rationnel de méthode et de stratégie » (38). Les
agents de santé devraient tous se voir offrir la possibilité de prendre part a certains aspects de I'amélioration
de la qualité (39).

—>» Interventions

2.1 Fournir des lignes directrices cliniques et des normes de soins aux installations néonatales.

2.2 Assurerauxagents de santé des outils d'aide a la décision sur le lieu d’exécution des soins ou des aide-mémoire,
sur support papier ou informatique (voir annexe 2).

2.3 Assurer une formation continue sur le lieu de travail ou des stages de courte durée au moyen de modules
établis ou de supports d'apprentissage numérique, comportant idéalement une composante pratique
axée sur 'amélioration des compétences (apprentissage mixte) ou des programmes d'encadrement et
de mentorat (36).

2.4 Recourir a des méthodes d'apprentissage fondées sur les compétences sous forme de modules courts
et fréquents, animés par des formateurs expérimentés, dispensés aussi pres que possible du lieu de
travail ou dans un espace réservé a cet effet dans I'établissement de santé afin de permettre la tenue
réguliere d'exercices de simulation et une formation pratique (34).

2.5 |Institutionnaliser la formation continue réguliére pour assurer le maintien des compétences, en y
intégrant les nouvelles pratiques touchant les domaines des soins et du suivi médical apportés aux
nouveau-nés petits et malades et du développement de la petite enfance.

2.6 Etablir des exigences obligatoires touchant la formation professionnelle continue, y compris le suivi
documentaire du renouvellement d'une certification ou d'un permis d'exercice par des associations
professionnelles ou d'autres organismes de réglementation. Les évaluations continues des compétences
et des résultats et les examens annuels devraient faire partie des éléments a inclure a ce titre.

2.7 Assurer des programmes d'orientation et de mentorat au nouveau personnel des unités de soins
néonatals en fonction des compétences définies.



2.8

29

2.10

2.11

2.12

Renforcer la capacité dont dispose le personnel de santé pour améliorer la qualité des soins en élaborant
et en mettant en ceuvre des approches a cet effet et en appuyant les initiatives de collaboration régionale
visant a accroitre la qualité des soins périnatals.

Mettre en place des capacités institutionnelles aux niveaux national, régional et des districts afin
d'assurer I'appui nécessaire au renforcement des capacités dont disposent les prestataires de soins aux
nouveau-nés.

Etablir, notamment avec le secteur privé et les organismes professionnels, des partenariats visant a
renforcer les capacités et le mentorat en cours d'emploi.

Etablir des normes, des procédures d'accréditation et des activités d'évaluation visant a certifier et a
garantir la qualité des formations dispensées moyennant le recours aux technologies de l'information
et de la communication, notamment des approches axées sur la santé mobile, et permettant de traiter
les données relatives au personnel avec la confidentialité requise (34).

Envisager la rotation des effectifs vers des unités néonatales spécialisées pour permettre I'acquisition
ou la remise a niveau des compétences.

Encadré 2. Une formation continue pratique, peu coliteuse et accessible, validée par \

un certificat

Le Programme d'éducation périnatale (www.pepcourse.co.za), désormais appelé Bettercare, est appliqué depuis
1993 en Afrique du Sud et dans d'autres pays afin d’assurer une formation de base et continue aux agents de santé
dans le domaine de la santé maternelle et néonatale. Ce systéeme novateur d'apprentissage autonome mis en ceuvre
par des groupes d'infirmiers(éres) et d'autres prestataires est fondé sur des manuels didactiques concus a cet effet,
sans gu'il soit nécessaire de faire appel a des formateurs. Grace a un programme d'autoformation et a des groupes
de discussion entre pairs, les participants prennent en main leur propre développement professionnel, renforcant
ainsi leurs compétences et la confiance en soi. Les cours sont présentés sous forme de manuels didactiques, dont
un porte sur les soins aux nouveau-nés. Chaque module, qui se présente sous la forme de questions-réponses
traitant de situations communes et des pratiques de soins appropriées, propose des exercices de résolution de
problémes, des études de cas, des ateliers de compétences simples et des tests a choix multiples. Les groupes de
participants désignent un facilitateur régional chargé de soutenir la formation pratique. Les participants acquierent
les manuels (version papier) moyennant une somme modique mais n‘ont aucune dépense a engager pour la tenue
des cours dans les hopitaux ou les cliniques. Qui plus est, les supports de formation peuvent étre consultés en ligne
gratuitement et téléchargés sous forme de livres électroniques sur des ordinateurs personnels, des tablettes et des
smartphones. Des compléments d'information pertinents sont régulierement envoyés par SMS. Un examen formel
est proposé a la fin de chaque cours. Les candidats qui le réussissent obtiennent un certificat et peuvent recevoir, a
titre rétroactif, une bourse qui leur permettra de rembourser le colit du manuel didactique. La pratique consistant
a demander aux participants de prendre en charge les frais de cours, avec la perspective d'étre remboursés, incite
ceux-ci a mener a bien leur formation. Le Programme d'éducation périnatale a bénéficié a des dizaines de milliers
de médecins et d'infirmiers(éres). Les données d'une étude prospective réalisée aupres d'infirmiers(eres) ayant
suivi la formation sur les soins aux nouveau-nés ont fait ressortir une forte amélioration des connaissances, des
compétences cliniques et des pratiques de soins (40).

13



Stratégie 3 : Rehausser les catégories existantes moyennant
une formation spécialisée complémentaire en néonatalogie,
ainsi qu’une qualification ou une certification supplémentaire
du niveau d’un premier cycle universitaire

o Raison d'étre

Avant d'établir une catégorie de personnel infirmier spécialisé en néonatalogie (de niveau universitaire
supérieur), les pays peuvent assurer aux agents de santé une formation spécialisée complémentaire assortie
d'une qualification ou d'une certification, ainsi que I'enregistrement et I'accréditation correspondants. lls
renforceront ainsi les compétences et les responsabilités et la reconnaissance des mérites, ce qui pourra
se traduire par une augmentation salariale et une plus grande satisfaction professionnelle, et améliorer le
maintien en poste. L'évolution des responsabilités devrait étre prise en compte dans les descriptions de
poste, le statut et les salaires. Ces agents de santé pourraient étre affectés a des unités néonatales de niveau
secondaire, a titre transitoire, pendant que les pays s'emploient a mettre en place les capacités de soins
intensifs en néonatalogie requises au niveau tertiaire. Il faut veiller a éviter que le personnel spécialisé ne
quitte les unités de soins néonatals.

—>» Interventions

3.1 Développer les compétences des catégories existantes moyennant des programmes de formation de
3, 6 ou 12 mois en néonatalogie.

3.2 Mettre en place une formation spécialisée axée sur les compétences qui permettra aux agents de santé
d’'obtenir une qualification ou une certification fondée sur des normes nationales ou internationales.

3.3 Assurer l'accréditation des agents de santé spécialisés en néonatalogie en veillant a actualiser les
descriptions de poste et en valorisant le personnel par des politiques nationales d'évolution de carriére
et de rémunération (34).

34 Etablir des liens entre les établissements d’enseignement et de soins cliniques pour favoriser l'acquisition
de compétences cliniques pratiques moyennant la mise en ceuvre d'exercices de simulation et d'activités
de mentorat clinique (47).

3.5 Prendre en compte les besoins en formation des autres services de soutien a mesure que les unités
néonatales se développent.



Encadré 3. Le Libéria s’emploie a transformer le role des infirmiers (éres) et des \
sages-femmes moyennant une formation spécialisée

Le Gouvernement libérien prévoit, a I'échelle nationale, de réduire de 50 % la mortalité maternelle et néonatale
et les mortinaissances d'ici a 2023 dans le cadre de I'action menée pour accélérer les progres sur la voie de la
réalisation de I'ODD 3. A cette fin, le Ministére libérien de la santé, les bureaux respectifs de 'OMS et du Fonds
des Nations Unies pour la population (FNUAP) au Libéria, et I'organisation non gouvernementale Maternal and
Child Health Advocacy International ceuvrent en collaboration dans le cadre d'un partenariat financé par I'Union
européenne et hébergé par 'OMS.

Le projet a pour objet d'assurer aux sages-femmes et au personnel infirmier une formation poussée qui leur
permettra d'obtenir en deux ans une qualification de clinicien en néonatalogie et en trois ans une qualification
de clinicien en obstétrique. A l'issue de leur formation, les cliniciens peuvent dispenser, de maniére indépendante
et en toute sécurité, des soins obstétriques et néonatals avancés. Pour atteindre les cibles de 'ODD lié a la santé,
le Libéria et d'autres pays devront assurer un accés équitable a des services de soins de haute qualité et d'un
colt abordable. Les infirmiers (éres) et les sages-femmes jouent un role essentiel dans la mise en relation des
communautés et des familles avec le systeme de santé, en particulier dans les zones rurales et difficiles d'accés.
Il est, par conséquent, essentiel d’investir dans un personnel hautement qualifié et bien rémunéré, notamment
les infirmiers (éres) et les sages-femmes, en vue de sauver la vie des meres et des nouveau-nés et d'assurer aux
communautés l'acces a des soins primaires de qualité élevée dés le début de la vie (42).

@& Stratégie 4 : Créer et former une nouvelle catégorie de
[]'_@:[[] personnel infirmier spécialisé en néonatalogie

o Raison d’étre

Les pays qui assurent des soins intensifs néonatals de niveau tertiaire pourraient créer une nouvelle catégorie
au regard de leurs besoins et ressources et du cadre d'action publique dont ils disposent pour la pérenniser.
Ces prestataires devraient étre chargés, outre de la prestation de soins intensifs, de I'éducation, de la
supervision, du mentorat et du soutien aux unités de niveau primaire et secondaire. Les programmes de
formation devraient étre congus de maniere a garantir des connaissances spécialisées pour chacun des trois
niveaux de soins, y compris la stabilisation et le transfert en toute sécurité. La création de cette catégorie
permettra de disposer de personnel infirmier hautement qualifié. Bien que plus coliteuse que la formation
d'infirmiers(eres) en soins néonatals non spécialisés, la formation universitaire pourrait étre plus attrayante
pour les candidats en ce qu’elle pourrait leur assurer de meilleurs salaires et des perspectives de carriére plus
favorables, ce qui contribuerait peut-étre a réduire la rotation du personnel.

—>» Interventions

4.1 Mettre en place une nouvelle catégorie de personnel infirmier moyennant une politique nationale
définissant le champ de pratique et les réglementations nécessaires a l'intégration de la catégorie,
notamment I'enregistrement, dans la structure de la fonction publique.

4.2 \Veiller a ce que les programmes soient accrédités par une autorité compétente afin de renforcer la
qualité des établissements d'enseignement et de leurs enseignants (43).



43

4.4

4.5

4.6

47

4.8

Etablir, & I'intention d'une catégorie de personnel infirmier spécialisé en néonatalogie, des programmes
de formation initiale axés sur les compétences qui satisfont aux normes nationales ou internationales
et sont accrédités a I'échelle nationale ou internationale.

Revoir les criteres de sélection du programme de sorte que les participants puissent atteindre les objectifs
d'affectation souhaités (44).

Etablir des liens entre les instituts d’enseignement et les établissements de soins cliniques pour
assurer l'acquisition pratique de compétences cliniques moyennant la conduite — sous forme réelle ou
virtuelle — d'exercices de simulation et d'activités de mentorat clinique.

Avec la participation de commissions ou de conseils professionnels ou sous leur contrdle, examiner la
procédure de délivrance des dipldmes ou d'autorisation d'exercice pour les agents de santé afin de
s'assurer de |'existence de normes garantissant une pratique sre.

Assurer le maintien des compétences, y compris I'accréditation des établissements assurant une formation
aprés I'obtention du permis d'exercice et celle de programmes de formation continue (34).

Envisager la mise en place de programmes d'admission directe pour la formation d'infirmiers(eres)
en néonatalogie.

Le Maroc a mis en place, dans cing établissements d'enseignement supérieur, une filiere de spécialisation

Encadré 4. Licence en soins infirmiers néonatals (entrée directe) \

en néonatalogie de niveau licence (entrée directe). La durée des études est de trois ans. Outre un programme
complet de spécialisation, le cursus comprend une formation en réanimation néonatale et un stage clinique en
soins néonatals aigus, et s'achéve par la soutenance d'un mémoire. Un premier groupe, composé de 60 infirmiers
(éres), a été diplomé en 2019, et 125 le seront en 2020. lIs seront qualifiés pour dispenser des soins néonatals
aux trois niveaux du systeme de santé, y compris dans les unités de soins intensifs néonatals des établissements
publics et privés. Cette formation a été officiellement reconnue par les Ministéres marocains de la santé et de la
fonction publique. L'admission repose sur les notes obtenues au baccalauréat (section scientifique) et les résultats
d'une épreuve écrite et d'un entretien avec un jury. Les programmes d’entrée directe accélerent le temps de
formation et réduisent ainsi les colts pour le Gouvernement et les stagiaires (45).

Maroc, étudiants en soins infirmiers néonatals
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Mesures nationales et infranationales pour la prestations de soins
néonatals

b Stratégie 5 : Normaliser les niveaux de prestation de soins
ooo . - o

§ 5a88 E néonatals et assurer aux meres et aux nourrissons des
IT: services d'aiguillage siirs

o Raison d'étre

Tout donne a penser que la régionalisation des soins maternels et néonatals, assurée au moyen de réseaux
d'établissements de santé adaptés a la taille et aux besoins de la population, aptes a orienter les patients a
haut risque vers des soins de niveau supérieur, et dotés des ressources et des effectifs appropriés, contribue a
donner des résultats plus probants (77,23). La plupart des nouveau-nés petits et malades peuvent étre pris en
charge dans une unité néonatale spécialisée au niveau secondaire (3). Les systemes de santé devraient donc
étre dotés d'un solide mécanisme d'orientation leur permettant de prioriser la prestation de soins essentiels et
spéciaux de haute qualité et d'assurer, a I'échelle régionale, I'acces aux soins intensifs aux quelques nouveau-nés
qui pourraient en avoir besoin (3). Des normes et des politiques d'admission clairement définies peuvent
assurer aux nouveau-nés les soins au niveau le plus approprié et le plus pres possible de leur domicile.

Les données sur I'établissement des colits ont également permis de démontrer I'intérét économique des
soins intensifs néonatals (46). Dans les pays a revenu élevé, les services aux nouveau-nés sont habituellement
organisés en réseaux intégrés couvrant un domaine de la santé. Cette formule a été mise au point il y
a une cinquantaine d'années en vue d'élargir dans toute la mesure possible I'accés aux unités de soins
intensifs néonatals et de maximiser les moyens dont elles disposent, les colts étant contrdlés moyennant la
centralisation des technologies colteuses et la mise en place de services spécialisés dans un petit nombre
d'établissements mieux a méme d'assurer la prestation des soins nécessaires aux nourrissons prématurés
et souffrant d'insuffisance pondérale a la naissance (47). Il ressort d'études réalisées dans des pays a revenu
élevé que les grands centres régionaux de néonatalogie, a haut niveau d'activité, obtiennent de meilleurs
résultats dans le cas des nourrissons et des prématurés nés dans des maternités dotées d'unités de soins
intensifs et dans celui des méres admises dans un centre périnatal plutét que dans un établissement de
moindre importance (23). Il sera nécessaire d'investir dans cette stratégie a mesure que la mortalité néonatale
diminue afin d'améliorer encore les taux de survie, en particulier ceux des nouveau-nés petits et malades.

La prestation de soins de haute qualité implique notamment qu'il soit tenu compte de I'expérience des meres,
des familles et des nouveau-nés a chacun des niveaux des établissements. Il est donc essentiel que tous les
agents de santé établissent une communication efficace avec les méres, les nouveau-nés et les familles sur
les soins dispensés, les attentes et les droits de chacun, et assurent des soins dans le respect de la dignité et
en prévoyant |'acces a un soutien social et affectif (22,48).

—>» Interventions

5.1 Intégrer des services de néonatalogie dans différentes zones géographiques de santé dans le cadre d'un
réseau d'établissements adaptés a la taille et aux besoins de la population.

5.2 Mettre en place des systemes d‘aiguillage efficaces reliés a tous les niveaux du systeme de santé de
maniere a pouvoir, le cas échéant, diriger les patients rapidement vers un niveau de soins supérieur
ou inférieur.
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53

54

55

5.6

5.7

5.8

59

Veiller a ce que tous les établissements du réseau puissent, avant de les transférer, stabiliser les nouveau-nés
moyennant la prestation immédiate de soins d'urgence.

Veiller a ce que les établissements de recours des niveaux 2 et 3 disposent d'unités néonatales et d'un
personnel qualifié et suivent des protocoles bien définis.

Assurer des services de transport d'urgence spécialisé, en recourant a des agents de santé qualifiés, ainsi
qu'a des systemes de communication et a un matériel appropriés, et prévoir les dispositions nécessaires
pour que la mére ou la famille accompagne le nouveau-né.

Etablir dans toutes les structures un leadership collaboratif en matiére de gestion et de soins cliniques.

A chacun des niveaux de soins, intégrer le controle systématique de la qualité dans la politique sanitaire
et les processus de santé (49).

Evaluer I'intégration des normes applicables quant a I'expérience vécue & chacun des niveauy, s'agissant
notamment de la prestation de soins maternels et néonatals respectueux, de la participation des parents
a tous les soins, de la non-séparation des parents et des nouveau-nés, ainsi que de la communication
avec les familles et les nouveau-nés et de I'appui qui leur est apporté (48).

Renforcer la capacité dont disposent les agents de santé pour appuyer la participation des familles aux
soins des nouveau-nés.

L'Inde a mis en place trois niveaux de soins néonatals en réseau (50,57). A chacun des niveauy, des espaces
réservés aux soins au nouveau-né assurent les soins essentiels a la naissance, y compris la réanimation. Les
unités de soins de niveau | assurent notamment |'orientation des nouveau-nés malades vers des unités de niveau
supérieur et vers des structures de premier recours, ou les soins comprennent aussi bien la stabilisation des
nouveau-nés malades que la prise en charge des nourrissons en insuffisance pondérale a la naissance qui ne
requiérent pas de soins intensifs. Les unités de soins de niveau Il comprennent des unités de soins spéciaux pour
nouveau-nés dans les hopitaux de district, qui sont dotés de I'équipement nécessaire pour prendre en charge les
nouveau-nés malades n'ayant pas besoin d'étre placés sous ventilation ou de recevoir des soins chirurgicaux. Les
unités de niveau lll sont les unités de soins intensifs néonatals, ou sont traités les nourrissons qui ont été transférés
de l'unité de niveau Il.

Certains territoires, tels que la Cisjordanie et la bande de Gaza, ont des unités de niveau IV, ol sont prises en
charge les chirurgies complexes (52).

Encadré 5. Réseaux de soins dans les pays \

% Stratégie 6 : Etablir des stratégies visant 3 promouvoir le

recrutement, le bien-étre, la motivation et le maintien en
poste des agents de santé

o Raison d'étre

Le bien-étre et la motivation des agents de santé sont des déterminants essentiels de la qualité des prestations
et des soins qu'ils assurent, et de leur maintien en poste. Les problemes de bien-étre et de motivation, qui
sont souvent négligés, entrainent I'absentéisme et un faible taux de maintien en poste (53). La médiocrité des
conditions de travail, un bas niveau de salaires, I'absence de perspectives de carriére, le manque de formation,
I'insécurité, I'épuisement professionnel et le stress, notamment, sont autant de facteurs qui entrainent une
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baisse du moral et une détresse psychique (53-55). Un degré de motivation élevé chez les professionnels
de la santé contribue grandement a la qualité de leurs prestations et a leur disposition a les poursuivre (56).
Plusieurs approches ont été adoptées afin d'améliorer le maintien en poste, la motivation et la satisfaction
professionnelle, et inciter les agents de santé a travailler dans tous les milieux, en particulier dans les zones
rurales et reculées (57).

Le manque de supervision est un probléme courant et nuit souvent au moral du personnel, ce qui compromet la
qualité de la prestation de soins et pousse le personnel a partir (58). Les agents de santé assurent fréquemment
des services de soins néonatals dans les zones rurales et reculées avec peu de supervision et en n'ayant guére
acces a d'autres prestataires ou a d'autres services. Alors que leurs connaissances, leurs compétences et leur
conduite permettent de sauver des vies, le manque de compétences et de soutien peut menacer la vie des
nouveau-nés dont ils s'occupent (30,59). Afin de garantir la santé et la sécurité des nouveau-nés et celles
de leur famille, et de préserver la qualité des prestations qu'assurent les agents de santé en néonatalogie
ainsi que leur bien-étre, il importe au plus haut point que ceux-ci soient supervisés de maniere réguliere et
soutenus dans leur travail (60).

—>» Interventions

6.1 Assurer le versement régulier de salaires et de primes d'encouragement équitables, y compris des
primes de sujétion et des prestations familiales et sociales (allocations de logement et d'éducation,
par exemple), et établir des contrats de travail en bonne et due forme précisant clairement le réle et
les attentes de chacun.

6.2 Assurer, dans le cadre des processus de travail et de la gestion organisationnelle, une charge et des
conditions de travail raisonnables, des installations adéquates, un environnement décent (eau et
électricité comprises), des médicaments, des fournitures, du matériel et des lignes directrices relatives
aux traitements.

6.3 Mettre en ceuvre des mesures visant a améliorer la santé et la sécurité au travail, notamment des
équipements de protection, et assurer un environnement de travail inclusif, exempt de tout type de
violence, de discrimination ou de harcelement (34).

6.4 Assurer la formation continue et le perfectionnement professionnel ; I'accréditation ; I'évaluation des
prestations ; la reconnaissance des résultats, des possibilités d'évolution professionnelle et la promotion ;
et la sécurité de I'emploi.

6.5 Envisager le recours a un soutien ciblé et interdépendant sur les plans éducatif, réglementaire, financier,
personnel et professionnel afin de recruter et de maintenir en poste des agents de santé qualifiés
dans les régions reculées et mal desservies, en assurant notamment la sélection d'étudiants, le soutien
d’'enseignants et I'autonomie professionnelle (9,34,61).

6.6 Elargir les options de recrutement et de maintien en poste, notamment la décentralisation du recrutement,
la tenue d'entretiens sans rendez-vous, I'octroi d'indemnités pour la prestation de soins assurée dans
les unités de néonatalogie, la révision de I'age de la retraite, une régularisation limitée dans le temps
du personnel contractuel, et le maintien au méme poste dans le cas d'un transfert entre établissements
ou districts.

6.7 Elaborer, mettre en ceuvre et évaluer des systémes de supervision de soutien, en assurant les compétences
et les outils requis ainsi que le transport de superviseurs s'il y a lieu.

6.8 Rechercher des solutions de remplacement aux modes de supervision habituels, telles que I'autogestion
continue (58).
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Encadré 6. Engagement de servir dans une unité de soins intensifs néonatals a l'issue \
de la formation

L'Ethiopie a institué I'obligation de souscrire un engagement de servir dans une unité de soins intensifs néonatals
a l'issue d'une formation d'infirmiers(éres) en néonatalogie dispensée pendant quatre semaines en dehors du
centre hospitalier. Les participants sont des prestataires de soins aux nouveau-nés, titulaires d'une licence en soins
infirmiers, en santé publique ou dans un domaine connexe. S'agissant d'une formation intensive et exigeant un
investissement important, les participants doivent s'engager a travailler dans I'unité de soins intensifs néonatals
de leur hopital. Le Ministere de la santé recommande vivement aux directeurs d'hopitaux d'assurer un appui et un
suivi rigoureux, qu'il s'agisse de créer ou de renforcer des unités de soins intensifs néonatals, et de faire en sorte
que le personnel ayant suivi cette formation intensive y soit affecté (62).

0—0—07 Stratégie 7 : Assurer la dotation en personnel, les ratios
111 d'effectifs et la combinaison de compétences requis dans les
2l x unités néonatales locales

o Raison d'étre

Tous les établissements dotés d'unités de soins de santé maternelle et néonatale devraient veiller a y assurer
la prestation continue des services, 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, par du personnel compétent. Il importe a
cet effet que les effectifs soit proportionnés au volume de travail, aux besoins et au nombre de patients pris
en charge dans 'unité néonatale ou au nombre des naissances dans la population. L'équipe de personnel de
santé devrait étre pluridisciplinaire et, dans la mesure du possible, composée de spécialistes qui préviendront
ou prendront en charge les complications survenant chez la mére ou le nouveau-né, d'opérateurs de saisie qui
numériseront les dossiers des nouveau-nés, et d'agents de soutien qui assureront les activités de nettoyage,
d’'hygiéne et de lutte anti-infectieuse requises dans l'unité (9). D'autres spécialistes tels que chirurgiens,
ingénieurs biomédicaux, techniciens de laboratoire et de radiologie, nutritionnistes et diététiciens, consultants
en lactation, orthophonistes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, travailleurs sociaux, agents paramédicaux
et psychologues, devraient, autant que possible, faire partie de I'équipe (63).

Les besoins en personnel infirmier dans une pouponniére néonatale dépendent du volume de travail (soins
directs et indirects) et du temps estimé nécessaire pour s'occuper de chaque patient (voir intervention 7.1).
lls dépendent également des besoins des patients et du contexte, du niveau de soins et de I'organisation des
services dans une unité ou un établissement (64,65). Le recensement des patients peut également servir a
calculer le nombre d'effectifs nécessaires. Il n'a pas été arrété de normes internationales relatives aux ratios
des effectifs en néonatalogie (63), et celles des normes qui sont appliquées a I'échelon national, ont dans la
plupart des cas été établies par des pays a revenu élevé (66).

Afin d'assurer la qualité des soins et de tirer le meilleur parti des ressources, il faudrait veiller a ce que le
personnel ayant recu une formation spécialisée en soins aux nouveau-nés malades et ayant acquis une
expérience dans les unités néonatales de soins intensifs ne soit pas soumis aux régles de rotation obligatoire
(37). Il est important de prévenir la rotation du personnel expérimenté en néonatalogie de sorte qu'il ne soit
pas déplacé d'un service a I'autre dans un hépital ou vers d'autres unités spécialisées (77). La rotation peut
compromettre la qualité des soins aux nouveau-nés malades, priver le personnel peu expérimenté de toute
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possibilité de mentorat et de supervision et constituer un facteur d'insatisfaction. Il convient au reste d'éviter,
dans toute la mesure possible, d'affecter du personnel non formé a des unités de néonatalogie.

Compte tenu des fréquentes pénuries de personnel de santé qualifié et des disparités dans leurs compétences,
il importe au plus haut point de tirer le meilleur parti possible des aptitudes dont disposent les effectifs
existants moyennant une répartition rationnelle des taches et des responsabilités entre les diverses catégories,
afin d'assurer 'accés aux interventions essentielles et un bon rapport colt/efficacité des systemes de santé.
Une formation complémentaire de courte durée axée sur I'habilitation a I'exécution de nouvelles taches, par
« délégation » ou « partage » peut permettre de tirer le meilleur parti des ressources du systeme de santé,
en particulier dans les établissements ou les effectifs spécialisés sont peu nombreux (60,67). Les parents
peuvent seconder le personnel dans I'accomplissement de certaines taches et devraient étre encouragés a
participer aux soins de leur enfant.

—>» Interventions

7.1 Calculer la dotation en personnel nécessaire sur la base du volume de travail au moyen d'outils de
planification de I'OMS tels que les « Indicateurs des besoins en personnel par rapport a la charge de
travail » (65), recommandés par I'Organisation pour la gestion des ressources humaines (voir encadré
ci-dessous).

7.2 Calculer les besoins en personnel de chacune des unités a chacun des niveaux sur la base des ratios
personnel infirmier/patients requis, ainsi que |'effectif voulu pour maintenir ces ratios en fonction du
nombre de patients recensés. Prendre en compte les jours de repos, les congés annuels, les congés de
maternité et assurer une égale répartition des effectifs sur une période de 24 heures.

7.3 Calculer le nombre d'effectifs requis en fonction du nombre prévu de naissances et d'aiguillages. Dans
les unités néonatales, les besoins en personnel doivent étre calculés en fonction de la situation et des
besoins de chaque patient (68).

7.4 Assurer la combinaison de compétences du personnel en fonction des effectifs disponibles et des taches
dont chacun peut s'acquitter (69).

7.5 Mettre en place, dans la mesure du possible, des équipes interdisciplinaires composées de pédiatres ou
de médecins spécialisés en néonatalogie, d'aides-soignants et d'autres membres du personnel de soutien
travaillant aupres d'infirmiers(eres) et de sages-femmes qualifiés pour assurer des soins néonatals (63).

7.6 Etablir, dans les petits établissements, un réseau de liaison avec un établissement plus important afin
d'assurer l'accés a d'autres disciplines en cas de besoin.

7.7 Prioriser une politique visant a éviter que les agents de santé qualifiés et spécialisés des unités néonatales
ne soient affectés a d'autres unités.

7.8 Déconseiller I'affectation de personnel non spécialisé a des unités néonatales (77).

7.9. Procéder a des analyses de situation visant a établir le volume d'effectifs et de ressources disponibles
dans les diverses catégories et a déterminer les besoins en ressources humaines pour la santé (60).

7.10 Evaluer le partage et la délégation des taches a I'échelon local afin de déterminer s'il y a lieu de les
systématiser et de les institutionnaliser (60).

7.11 Abroger les politiques ou les lois qui interdisent au personnel compétent de s'acquitter de toute tache
ou de toute intervention spécialisée relevant de son champ de pratique (39).

7.12 Etablir des politiques permettant aux aides-soignants et aux infirmiers (&res) auxiliaires de s'acquitter
de taches essentielles et de routine non spécialisées a I'issue d'une période d'orientation et de pratique
sous mentorat.

7.13 Etablir des lignes directrices explicites concernant toute nouvelle responsabilité adjointe aux champs
de pratique et aux descriptions de poste, la supervision de soutien et le mentorat nécessaires pour
maintenir la sécurité étant régulierement assurés.
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Encadré 7. Evaluation des besoins en personnel en fonction du volume de travail \

Le Burkina Faso a appliqué la méthode « Indicateurs des besoins en personnel en fonction de la charge de
travail » recommandée par I'OMS dans trois maternités de recours, analysant les données relatives aux besoins
en personnel infirmier et en sages-femmes par rapport a la disponibilité des effectifs (64). Cette méthode de
calcul des besoins en personnel est fondée sur I'estimation du temps nécessaire pour mener diverses activités
(soins directs aux patients, soins indirects, enseignement, travail administratif et réunions, par exemple) (65). Cette
méthode permet d'obtenir le nombre d'agents de santé requis dans chaque catégorie pour absorber la charge
de travail dans tel ou tel établissement ou service de santé. L'intégralité du temps nécessaire a une unité pour
s'acquitter de ses taches est divisée par le nombre d'heures de travail effectuées par un membre du personnel
employé a temps plein afin d'obtenir une estimation du nombre d'employés a temps plein (équivalents temps
plein) requis pour absorber la charge de travail. Il convient de procéder a ce type d'analyse a I'échelle locale et
d'y associer les professionnels concernés, le personnel clinique et les membres de la direction de sorte que les
questions telles que la qualité de la prestation des soins y soient prises en considération (69).

Stratégie 8 : Renforcer, a l'échelle nationale, la planification,
la politique et les réglementations dans le domaine des
ressources humaines afin d’assurer la mise en place et la
gestion des services néonatals a tous les niveaux

o Raison d'étre

Les plans d'ensemble, élaborés a I'échelle nationale ou infranationale en vue de développer les services de
santé maternelle et néonatale devraient étre sous-tendus par des données factuelles portant notamment sur
la qualité des soins et leur incidence sur les patients, et viser a assurer la prestation des soins requis dans le
cadre de la dyade mere-nourrisson. Il convient de chiffrer les plans, d’en assurer le financement, I'exécution et
la révision continue de maniére a les améliorer et a disposer d'estimations sur le nombre, les catégories et les
qualifications des agents de santé requis pour atteindre les objectifs de santé publique et répondre aux besoins
de la population en matiére de santé. Les données relatives au profil des agents de santé des unités néonatales,
aux établissements dans lesquels ils exercent et aux fonctions qu'ils y remplissent, ainsi que les indicateurs
et les cadres de suivi des ressources humaines pour la santé, constituent des composantes essentielles de la
planification et de la gestion (3,70). Les systémes d'information sur les ressources humaines utilisés dans le cadre
de la collecte de données et des comptes nationaux des personnels de santé peuvent assurer la normalisation
et l'interopérabilité des données sur les RHS, et les observatoires nationaux ou régionaux des effectifs peuvent
servir a comprendre les marchés du travail de la santé et a concevoir des politiques efficaces (34).

Les pouvoirs publics devraient veiller a s'assurer les moyens voulus pour disposer d'un nombre suffisant
d'effectifs, dotés des qualifications et des compétences adéquates, et créer un marché du travail capable de
recruter, de déployer et de fidéliser les agents de santé, et devraient renforcer la capacité de leadership du
ministére de la santé et des associations professionnelles. Ils devraient veiller a se doter de mécanismes de
gestion et de supervision des personnels (34), de réglementations relatives a la qualité de la formation des
agents de santé et a la prestation des services, telles que I'accréditation, et d'exigences nationales touchant la
formation continue ou le renouvellement de certifications (49). Lorsque les pouvoirs publics collaborent avec des
conseils professionnels et d'autres autorités de réglementation, des réglementations peuvent étre appliquées
a différents niveaux afin d'influer sur la qualité et les compétences des ressources humaines pour la santé (34).
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—> Interventions

8.1

8.2

8.3

8.4

85

8.6

8.7

8.8

8.9
8.10

Améliorer, a |I'échelle nationale, régionale et locale, la collecte, I'analyse et I'utilisation des données sur les
RHS, dans les secteurs tant public que privé, y compris pour ce qui touche la disponibilité, la répartition,
les tendances et les besoins concernant le personnel, ainsi que les migrations, les départs volontaires,
la croissance démographique et les changements épidémiologiques prévus (77).

Définir un ensemble standard de services de soins maternels et néonatals pour chacun des niveaux, et
déterminer le nombre d’employés et la composition des équipes, en prévoyant notamment des sages-femmes,
des infirmiers (éres), des médecins, des spécialistes (obstétriciens, pédiatres, néonatologistes et
chirurgiens, par exemple) ainsi que des personnels de laboratoire, de radiologie, de pharmacie et
de soutien.

Faire en sorte que les besoins des systemes de santé (santé maternelle et néonatale comprise, soient
pris en compte dans les investissements des secteurs public et privé allant a la formation des agents de
santé (47).

Elaborer et publier des descriptions de poste appropriées pour les agents de santé de chacun des niveaux.

Définir clairement les champs d'exercice de chacune des catégories du personnel de santé et veiller a
ce que celui-ci ait la plus grande marge de manceuvre possible.

Définir des contrats de travail et des plans de carriére appropriés, y compris, s'il y a lieu, des systémes
de rémunération permettant d'attirer et de fidéliser les prestataires qualifiés.

Veiller a ce que soient reconnus les certifications et permis d'exercice garantissant que le personnel de
santé des secteurs tant public que privé soit compétent, suffisamment expérimenté et se conforme aux
normes arrétées quant a leur champ de pratique (34).

Collaborer avec les associations professionnelles d'infirmiers(eres) et de sages-femmes intervenant dans
ce qui touche l'orientation normative, les politiques, les projets, ainsi que la planification et la recherche
en matiere d'éducation (72).

Renforcer les liens entre les établissements d’enseignement supérieur et les ministéres de la santé.

Utiliser la technologie dans la planification, y compris les systémes permettant de relier les profils de
ressources humaines et les données de placement (les Comptes nationaux des personnels de santé de
I'OMS (NAWA) et le Systeme intégré d'information sur les ressources humaines (SIIRH), par exemple) et
la cartographie géographique (63,73).
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Encadré 8. Utiliser la technologie pour améliorer la gestion des ressources humaines k

La République démocratique du Congo a estimé que les questions de gestion et de rémunération du
personnel de santé devaient faire I'objet d'une attention particuliere, notamment le probléme des « employés
fantomes », des personnes inscrites sur les listes de paie alors qu'elles n’existent pas ou ne se présentent pas
sur leur lieu de travail. Reconnaissant la nécessité de disposer d'informations fiables sur les effectifs de santé, les
pouvoirs publics ont remplacé le traitement sur papier par le Systeme intégré d'information sur les ressources
humaines (SIIRH), logiciel a code source libre qui facilite la gestion du personnel. Dans deux provinces, les agents
de santé ont remis leur dossier personnel, accompagné d’'une piece et d'une photo d'identité, a des équipes
formées a la saisie des données recueillies au moyen d’ordinateurs portables. Le Ministére de la santé publique a
utilisé la base de données comportant plus de 11 500 dossiers validés afin d'analyser les caractéristiques, la densité
et la rémunération des agents de santé. La plupart des agents de santé enregistrés dans le systeme (65 %) ont
déclaré n'avoir percu du Gouvernement aucune rémunération réguliére, y compris leurs salaires et indemnités de
risque. Il est ressorti de I'analyse de la masse salariale que 27 % des agents de santé qui, d'apres le systéme de paie
électronique, percevaient un salaire et que 42 % des personnes qui recevaient une indemnité de risque étaient
des employés fantomes. Les Ministéres de la santé publique, de la fonction publique et des finances ont alors
réaffecté les fonds pour verser les salaires et les primes de risque a des milliers d'agents de santé qui n'avaient pas
été rémunérés, en particulier des infirmiers (éres), des techniciens de laboratoire et des sages-femmes. La tenue
de dossiers exacts peut aider les pouvoirs publics a comprendre les caractéristiques des personnels de santé et a
affecter le peu de ressources dont ils disposent la ou les besoins sont les plus grands (73).
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Stratégie 9 : Allouer des fonds suffisants au renforcement des
capacités et a l'appui aux soins néonatals dans le budget
national des ressources humaines pour la santé

o Raison d'étre

Investir dans la santé néonatale, c'est investir dans le capital humain. Il convient, dans bon nombre de pays,
d'investir davantage dans des programmes d'éducation de base et de formation continue, qui permettront
d’accroitre le nombre d'infirmiers(eres), de sages-femmes, de médecins et d'autres agents de santé compétents
en néonatalogie et ainsi d'assurer a tous les nouveau-nés un meilleur acces aux soins dont ils ont besoin. Il est
nécessaire d'investir dans la réglementation afin d’assurer et de maintenir la qualité moyennant la délivrance
de permis d'exercer, de méme que l'enregistrement et la certification des professionnels de la santé. Les
pouvoirs publics devraient également veiller a allouer suffisamment de fonds a la prestation de services,
y compris salaires et primes d'incitation visant a retenir le personnel spécialisé, ainsi que les mécanismes
organisationnels voulus pour assurer aux agents de santé un environnement habilitant et une supervision
de soutien (22). De concert avec le ministere de la santé, les ministéres clés, notamment ceux des finances,
du budget, de la planification et de la fonction publique devraient s'engager a accroitre le financement des
RHS dans le domaine des soins aux nouveau-nés.

—>» Interventions

9.1 Consacrer une part importante des investissements aux formateurs, les faits montrant que les stratégies
d’'éducation ont un taux de rendement social élevé (34).

9.2 Investir dans une infrastructure éducative et des méthodes innovantes qui assurent aux agents de santé
des régions rurales et reculées un apprentissage flexible, la pratique d'exercices de simulation et un
meilleur acces aux possibilités de formation.

9.3 Renforcer les investissements du secteur public afin d'assurer une dotation suffisante en personnel de
santé, un déploiement équitable, une plus forte motivation et de meilleurs résultats professionnels.

9.4 Consacrer une ligne budgétaire aux ressources humaines pour la santé néonatale dans les budgets
établis aux niveaux du district, de la province et de I'Etat.



Mesures mondiales pour la prestation des soins néonatals

\&A&/ Stratégie 10 : Promouvoir, a l'échelle mondiale, des stratégies,
des initiatives de collaboration, la responsabilisation,

[mb ainsi que l'encadrement et la gouvernance des ressources
humaines dans le domaine des soins néonatals, en mettant a
contribution des réseaux multinationaux novateurs axés sur la
recherche et l'apprentissage

o Raison d'étre

On estime qu'il manque 18 millions d'agents de santé dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (35). Les
questions d'intérét mondial, telles que la migration des agents de santé, la reconnaissance des qualifications
dans divers pays et les difficultés propres aux contextes fragiles et aux situations d'urgence humanitaire,
devraient faire I'objet de politiques et de plans mondiaux visant a promouvoir les ressources humaines. Les
innovations et la recherche multinationale, sous-tendues par la mise en commun de réseaux d'apprentissage,
sont nécessaires au progres mondial.

Les politiques mondiales et nationales devraient prendre en compte la question des ressources humaines
consacrées aux soins néonatals, car il a été démontré que la survie des prématurés dans les établissements
des pays a revenu élevé était liée a un ratio personnel infirmier en néonatalogie/nourrissons élevé, au nombre
d'infirmiers(éres) par équipe, ainsi qu'au niveau de formation spécialisée et d'expérience du personnel chargé
de la prestation des soins (46).

Un engagement politique résolu est nécessaire a chacun des niveaux pour faire en sorte que les ressources
existantes soient judicieusement investies au regard des données économiques, de facon a assurer la mise en
place de solides systéemes de santé, y compris 'aiguillage vers les soins secondaires et tertiaires et les unités
néonatales de soins intensifs, la priorisation de la santé maternelle et néonatale et I'assistance financiére aux
bénéficiaires des soins (46).

= Interventions

10.1 Recommander que les pouvoirs publics et les partenaires assurent un investissement dans les ressources
humaines pour la santé qui réponde, dans le cadre d'une approche coordonnée, aux besoins nationaux
a long terme reconnus dans les plans sectoriels nationaux.

10.2 Seconder les pays prioritaires dans |'élaboration de leurs politiques, de leurs programmes et de leurs
cadres de suivi.

10.3 Faire en sorte que les principaux groupes de professionnels de la santé participent tous a I'élaboration
des politiques a tous les niveaux.

10.4 Adopter et mettre en ceuvre des politiques pertinentes en matiere de recrutement international et de
migration des agents de santé afin d'optimiser le maintien en poste, conformément au Code de pratique
mondial pour le recrutement international des personnels de santé (74).

10.5 Planifier la mobilisation des ressources humaines et arréter les dispositions statutaires nécessaires pour
faire face aux situations d'urgence.
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10.6 Appuyer la création et le renforcement des organisations professionnelles a I'échelle locale et nationale,
et promouvoir les partenariats interdisciplinaires avec les associations mondiales des professions de
santé (le Conseil international des infirmieres, le Conseil international des infirmieres en néonatalogie,
la Confédération internationale des sages-femmes, la Fédération internationale de gynécologie et
d'obstétrique et I’Association internationale de pédiatrie, par exemple).

10.7 Faciliter la collaboration interdisciplinaire avec les organisations professionnelles et leur mise a
contribution, de méme que le partage des connaissances a |'occasion des manifestations mondiales
qui s'y prétent.

10.8 Suivre et évaluer les progres dans le développement des ressources humaines pour la santé dans le

cadre de la néonatalogie.

10.9 Promouvoir l'innovation, la recherche appliquée et les réseaux d'apprentissage mondiaux, s'agissant
en particulier des questions telles que les ratios d'effectifs dans les unités de néonatalogie des pays a
revenu faible ou intermédiaire, ou les colts a long terme qu’entraine I'absence ou la médiocrité des
soins dans le domaine du handicap neuro-développemental.
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OPTIONS DE FORMATION NATIONALES ET
INFRANATIONALES VISANT A OPTIMISER
LES CATEGORIES ACTUELLES DES
RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTE ET
A PLANIFIER LE ROLE DES SPECIALISTES

G5 Améliorer et normaliser le contenu des programmes

%@ éducatifs et I'acquisition des compétences en
néonatalogie dans le cadre de la formation initiale
dispensée aux agents de santé.

=| Renforcer les capacités des prestataires de soins
QEBB aux pouvgau—nés moyennant de; programmes
d'orientation, de formation continue et de
spécialisation professionnelle, des initiatives
d'amélioration de la qualité et des activités
de soutien visant a maintenir ou a accroitre
les compétences.

Rehausser les catégories existantes moyennant

8@ une formation spécialisée complémentaire en
néonatologie, ainsi qu'une qualification ou une
certification supplémentaire du niveau d'un premier
cycle universitaire.

QA Créer et former une nouvelle catégorie de personnel
- infirmier spécialisé en néonatalogie.

MESURES NATIONALES ET INFRANATIONALES
POUR LA PRESTATION DES SOINS NEONATALS

Normaliser les niveaux de prestation de soins
néonatals et assurer aux méres et aux nourrissons
des services d'aiguillage sirs.

Etablir des stratégies visant & promouvoir le
recrutement, le bien-étre, la motivation et le maintien
en poste des agents de santé.

= Assurer la dotation en personnel, les ratios d'effectifs
T

] et la combinaison de compétences requis dans les
unités néonatales.

=y Renforcer la planification, la politique et les

%@ réglementations nationales en matiere de ressources
humaines afin d'assurer la mise en place et la gestion
des services néonatals a tous les niveaux.

Allouer des fonds suffisants au renforcement des

@ capacités et a I'appui aux soins néonatals dans le
budget national des ressources humaines pour
la santé.

MESURES MONDIALES POUR LA PRESTATION DES
SOINS NEONATALS

Promouvoir, a I'échelle mondiale, des stratégies, des
initiatives de collaboration, la responsabilisation, ainsi
que I'encadrement et la gouvernance des ressources
humaines dans le domaine des soins néonatals, en
mettant a contribution des réseaux multinationaux
novateurs axés sur la recherche et I'apprentissage.

Quantifier le nombre, les catégories et

les qualifications des agents de santé
spécialisés dans les soins aux nouveau-nés
afin d'atteindre les objectifs nationaux et
mondiaux dans tous les pays.

Veiller, dans tous les pays, a ce que

les besoins en RHS pour les soins aux
nouveau-nés soient pris en compte dans
des plans nationaux et infranationaux en
la matiére, dont le colt sera chiffré et le
financement assuré.

Etablir une base de référence et
déterminer les lacunes en matiere de
couverture néonatale et d'acces aux
soins dans tous les pays.

Evaluer, aux niveaux régional et
national, la capacité des programmes
de formation en néonatalogie et
élaborer un plan visant a les renforcer
en proposant notamment des modules
d’orientation, de formation initiale et
continue, d'amélioration de la qualité
et de spécialisation en fonction du
contexte (Stratégies 1 a 4).

Evaluer et prioriser, aux niveaux national
et infranational, les politiques de RHS
nécessaires pour appuyer la prestation
des soins aux nouveau-nés et les
systemes de santé a chacun des niveaux
(Stratégies 5 a 9).




Priorités et échéancier de mise en ceuvre

Augmenter de 40 % le nombre d'agents
de santé qualifiés assurant des soins aux
nouveau-nés afin de combler les lacunes
en matiere de RHS.

Elargir la couverture de soins de

qualité de maniere a combler 40 % des
lacunes constatées aux niveaux national
et infranational.

Evaluer les données relatives a la
couverture des soins aux nouveau-nés
et aux résultats obtenus et ajuster la
planification des RHS au regard des
objectifs fixés.

Mesurer le renforcement des moyens
de formation par rapport aux criteres
d'évaluation et le mettre en ceuvre dans
d'autres régions ou a I'échelon national.

Evaluer I'application des stratégies d'action
publique et en définir de nouvelles a
mettre en ceuvre pour le restant de la
période de cing ans.

- Augmenter de 75 % le nombre d'agents

de santé qualifiés en néonatalogie afin de
combler les lacunes en matiere de RHS.

Elargir la couverture de soins néonatals
de qualité de maniére a combler 75 % des
lacunes constatées.

Evaluer la capacité institutionnelle de
chacun des niveaux en vue d'appuyer le
renforcement des moyens dont disposent
les prestataires de soins de santé néonatale,
et mesurer les avancées et les innovations
réalisées en matiére de formation.

Réévaluer les données relatives aux
nouveau-nés et les changements apportés
au cours de la période considérée afin
d'évaluer les politiques et les stratégies
mises en ceuvre.
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Annexe 1. Exemples de programmes de
formation et de possibilités de carriere
pour le personnelinfirmier et les
sages-femmes qui s'occupent de
nouveau-nes

Ce Tableau complete les programmes de formation présentés dans les quatre premieres stratégies a I'aide
d'exemples concrets de pays ayant mis en place des catégories et des diplomes en néonatalogie, en leur
donnant souvent une dénomination différente. Il s'agit notamment de certificats sans crédit, de diplomes de
licence et de maitrise, et de diplomes de pratique avancée. Le Tableau présente les niveaux de préparation
et de pratique, ainsi que les divers points d'entrée possibles en fonction de I'expérience, des compétences
et du niveau d'instruction de chacun. Les attributions a chaque niveau de pratique dépendent du niveau de
compétence, des différences étant observées dans I'évolution de carriére (7). La progression a chaque niveau
de préparation et de pratique s'effectue sur la base des principes suivants :

« l'acquisition de connaissances dans le cadre de programmes de préparation ou de formation au sein
ou en dehors de I'enseignement supérieur ; et

* la mise en correspondance des connaissances avec les compétences requises par le Conseil
international des infirmiéres en néonatalogie et le Conseil international des sages-femmes.

Les descriptions de poste comprendront des indications concernant l'acquisition et le maintien d’'un degré
minimum de compétence et de connaissances pratiques essentielles requis pour exercer a tel ou tel niveau.

Filieres Description Autres
possibles (exemples) dénominations Définition de I'OMS (2) Exemples de pays

Aide-soignant  Assurer des soins Infirmier Possede un niveau de Royal College of

ou assistant aux nourrissons auxiliaire, formation secondaire et Nursing (3)

sanitaire : en bonne santé aide-infirmier, a parfois suivi des études Les Philippines

certificat ou et a ceux qui infirmier postsecondaires ; peut embauchent des « aides-

diplome nécessitent des autorisé avoir suivi une formation infirmiers » et leur
soins particuliers : Sage-femme sur le terrain, et parfois, un demandent de suivre un
détecter des auxiliaire, apprentissage officiel. « cours d'aide-soignant
changements dans  sage-femme L'infirmier auxiliaire a des » avant leur entrée en
I'état de santé des  infirmiere compétences de base en soins  fonctions (4).
nouveau-nés. auxiliaire infirmiers mais n'est pas formé  En Sierra Leone, le

Seconder les
collegues dans la
mise en ceuvre
des procédures
de diagnostic et
administrer un
traitement selon
les instructions
recues, sous la
supervision d'un
praticien agréé.

a la prise de décisions. Son
niveau de formation peut aller
de quelques mois a deux ou
trois ans.

La sage-femme auxiliaire

aide a dispenser des soins de
santé maternelle et néonatale.
Elle posséde certaines
compétences en obstétrique,
sans toutefois étre pleinement
qualifiée en tant que
sage-femme.

personnel « des unités
de soins spéciaux

pour nourrissons »,

est essentiellement
(77%) composé

« d'infirmiers de santé
communautaire recrutés
par |'Etat » (infirmiers
auxiliaires) (5).
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Filieres

possibles

Description
(exemples)

Autres
dénominations

Définition de I'OMS (2)

Exemples de pays

Sage-femme  Compétences et Infirmier Infirmier : diplomé et Les unités néonatales
ou infirmier connaissances diplomé, |également autorisé kenyanes sont
agréeé de base pour infirmier (enregistré) a exercer apres principalement
— débutant dispenser, sous Sage-femme examen par un organisme de dotées d'infirmiers
supervision, des diplémée, réglementation. diplémés (programme
soins spéciaux ou sage-femme Sage-femme : évaluée et postsecondaire de trois
intensifs enregistrée par un organisme  ans) (6).
de réglementation ; elle offre Les Philippines exigent
des soins aux femmes en des infirmiers et des
age de procréer pendant la sages-femmes diplomés
grossesse, I'accouchement, qu'ils suivent une
la naissance et la période formation sur les soins
post-partum. Elle s'occupe essentiels aux nouveau-
également des nouveau-nés. nés et la réanimation
La formation des néonatale (4).
professionnels de la santé
dure >3-4 ans et peut
déboucher sur un diplome
universitaire (licence) ou de
troisieme cycle.
Infirmier ou Connaissances Clinicien Ces infirmiers et sages-femmes  Les Philippines délivrent
sage-femme et compétences associé ont généralement suivi, un certificat d’habilitation

agréé

ayant

obtenu une
qualification
ouun
certificat
d'études
supérieures
en
néonatalogie

spécialisées en
néonatalogie
permettant
d‘assurer, dans une
unité néonatale,
une meilleure
supervision des
soins ou de
prodiguer des
soins de base

de maniére plus
indépendante.
Une sage-femme
ou un infirmier
expérimenté
peut assurer,

de maniére
indépendante et
efficace, la prise
en charge des
soins a tous les
niveaux (soins
spéciaux, USIN).
Peut enseigner
les compétences
relevant de son
champ d'activité
et superviser leur
application.

a l'issue de leurs études
secondaires, une formation

de trois a quatre ans dans un
établissement d'enseignement
supérieur reconnu. Il sont
agréés et I'exercice de leurs
fonctions est réglementé

par l'autorité nationale ou
infranationale dont ils relévent.
Les compétences préalables et
la formation requises peuvent
varier d'un pays a l'autre. Bon
nombre de pays proposent des
certificats d'études supérieures
ou des qualifications
complémentaires.

a la « prestation de soins
aux petits nourrissons »
a des groupes
interprofessionnels
(formation pratique

en équipe) composés
d'infirmiers, de
sages-femmes, de
médecins et de
travailleurs sociaux (4).
L'Ethiopie a institué
I'obligation de souscrire
un engagement de
servir dans des unités
de soins intensifs
néonatals a l'issue

d'une formation hors
site de quatre semaines
en soins néonatals.

Les participants a la
formation dans les USIN
sont des prestataires de
soins néonatals, titulaires
d'au moins une licence
en soins infirmiers, en
santé publique ou dans
un domaine connexe
(7.8).

La Sierra Leone propose,
avec le soutien de
partenaires, une
formation pédiatrique
et néonatale du niveau
de la licence et, en
paralléle, une formation
assurée par des
enseignants cliniciens en
néonatalogie, avec un
programme de mentorat
pour les deux groupes

5).
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Filieres

possibles

Etudes de
troisieme
cycle
(maitrise ou
équivalent,
par exemple)
— Praticien
avancé

en soins
néonatals

Description
(exemples)

Acquisition et
maintien de
compétences
pour les infirmiers
spécialisés en
néonatalogie.
Leurs attributions
peuvent
comprendre

la gestion,
I'éducation, la
recherche, la
politique, ainsi
que des fonctions
avancées ou
spécialisées.

Tous les infirmiers
et sages-femmes
spécialisés en
néonatalogie
auront suivi

des études

de troisieme
cycle. Seuls

les spécialistes

en pratique
clinique assurent
directement des
soins néonatals.

Autres
dénominations
Clinicien
associé de
niveau avancé
Infirmier
en pratique
avancée
Infirmier
diplomé en
pratique
avancée

Définition de I'OMS (2)

Un clinicien professionnel
ayant des compétences de
niveau supérieur. Le clinicien
associé de niveau avancé

a généralement suivi une
formation de quatre a cinq
ans dans un établissement
d’'enseignement supérieur
apres ses études secondaires.
Les infirmiers en pratique
avancée assurent I'ensemble
des soins requis pour un
groupe de nourrissons (9). La
formation d'infirmier praticien
en néonatalogie devrait

faire partie d'un programme
d'éducation agréé au niveau
national, et les infirmiers
praticiens en néonatalogie
devraient avoir un role bien
défini.

Les professionnels pourraient,
le moment venu, poursuivre
des études de niveau doctoral
ou postdoctoral.

Exemples de pays

Le Rwanda a créé un
programme de maitrise
de deux ans destiné
aux infirmiers en
pratique avancée et aux
infirmiers praticiens.
L'accréditation du
programme, la
définition du champ de
pratique, I'attribution
de permis d'exercice,
I'enregistrement,

la certification et la
reconnaissance des
titres de compétence
sont en cours (9).
L'Ethiopie propose une
formation accréditée
de deux ans en soins
infirmiers néonatals
débouchant sur une
maitrise (70).

L'Afrique du Sud
propose une maitrise
en soins infirmiers
néonatals (77).
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Annexe 2. Options de formation et de
soutien pour les agents de santé en
néonatalogie des pays a revenu faible ou
intermédiaire et exemples d'application

On trouvera dans le Tableau ci-dessous diverses options de formation et de soutien pour les agents de santé
en néonatalogie avec, a I'appui, des adresses de sites Web, des exemples d'application et des références a des

études publiées.

Définition

Approche d’intervention

Programmes de formation
clinique initiale ou en
cours d’emploi

Formation didactique
ou exercices de
simulation

Détails et exemples

Remarque : certains programmes de formation doivent étre
suivis d'une vérification des compétences ; d'autres reposent
sur une remise a niveau réguliere.

Cours sur les soins

essentiels aux nouveau-nés

(OMS) [en anglais]
https://apps.who.int/iris/
handle/10665/70540

Comprend des lignes
directrices fondées sur
des données factuelles
relatives aux soins de
routine et a la prise

en charge initiale des
nouveau-nés apres la
naissance et pendant

les premiéres semaines.

Comprend les soins néonatals de routine, l'initiation de la
respiration et la réanimation néonatale, la thermorégulation,
I'allaitement maternel précoce et exclusif, les soins peau contre
peau, les soins aux nourrissons de petite taille, les conseils sur
les soins et les signes d'alerte ainsi que la reconnaissance et

la prise en charge initiale des complications. Les techniques
d'enseignement fondées sur les principes de |'apprentissage
participatif des adultes, comprennent des démonstrations, des
présentations, des exercices de simulation, des jeux de role, des
études de cas et la pratique clinique dans le service.

Exemple : (7) : essai controlé randomisé dans I'Inde rurale ; forte
diminution de la mortalité périnatale aprés la mise en place
d‘une formation en soins prénatals.

Formation Helping Babies
Breathe® (HBB) [Aider les
bébés a respirer] (AAP) [en
anglais]

https://www.
aap.org/en-us/
advocacy-and-policy/
aap-health-initiatives/
helping-babies-survive/
Pages/Helping-Babies-
Breathe.aspx

Programme de
formation fondé sur
des données factuelles
sur la stabilisation et la
réanimation néonatale
de base, comprenant
des exercices de
simulation d'un faible
co(t. Congu pour
former un grand
nombre d'accoucheurs.

Programme centré sur les soins immédiats nécessaires a
tous les nourrissons (chaleur, séchage, contact peau contre
peau, serrage physiologique du cordon ombilical et initiation
précoce de l'allaitement) et interventions de base pour les
bébés qui ont besoin d'une assistance respiratoire, y compris
une ventilation deés la premiere minute de vie. A les mémes
fondements scientifiques que le Neonatal Resuscitation
Program® et le Consensus sur les recommandations
scientifiques et thérapeutiques du Comité international de
liaison sur la réanimation. Favorise I'apprentissage actif de
compétences pratiques a I'aide du simulateur de nouveau-né
« NeoNatalie » ; 'amélioration de la pratique et de la qualité
se poursuit dans I'établissement aprés la formation.

Exemple : (2) : une étude de cohorte utilisant le cycle
d'amélioration de la qualité du protocole de réanimation
néonatale du programme HBB a permis de réduire la
mortinatalité per-partum et la mortalité néonatale au

premier jour.
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Approche d’intervention

Initiative Helping Babies
Survive [Aider les bébés a
survivre], comprenant les
programmes Essential Care
for Every Baby (ECEB)®
[Soins essentiels pour tous
les bébés], Essential Care for
Small Babies (ECSB)® [Soins
essentiels pour les petits
bébés] et Helping Babies
Breathe® [Aider les bébés a
respirer], 2¢ édition (AAP)
https://www.aap.org/en-us/
advocacy-and-policy/
aap-health-initiatives/
helping-babies-survive/
Pages/About.aspx ;
http://globalhealth.org/
helping-babies-survive/
Liens en francais :
https://bibop.ocg.msf.org/
docs/10/LOTONEOX16F-P_
ECSB-French-Flipchart.pdf
https://bibop.ocg.msf.org/
docs/10/LOTONEOX15F-P_
ECEB_French_Flipchart.pdf
https://www.aap.org/en-us/
Documents/hbb_flipchart_
french.pdf
https://www.aap.org/
en-us/Documents/hbb_
learnerworkbook_french.
pdf
https://www.aap.org/en-us/
Documents/HBB_2nd_
Edition_Summary_of_
Changes_FR.pdf

Définition

Le programme de
formation ECEB porte
sur les pratiques
essentielles de soins
aux nouveau-nés,

de la naissance a la
sortie de I'hopital. Il
guide le personnel
de santé dans la
prestation de soins
spécialisés nécessaire
aux nouveau-nés
petits et prématurés,
|'accent étant mis sur la
réduction du nombre
de déces néonatals
dus aux infections

et aux naissances
prématurées.

Détails et exemples

Les techniques sont enseignées en petits groupes au moyen
de méthodes de simulation et de jeux de réle visant a mettre
en pratique les compétences techniques et de communication.
Les connaissances sont testées moyennant des questionnaires
a choix multiples et des évaluations cliniques structurées

et objectives. Les programmes comprennent des manuels
visuels, des tableaux de présentation et des affiches donnant
au personnel de santé des instructions claires et spécifiques

a suivre aprés la naissance d'un enfant. Ne nécessitant pas
d'électricité ni de technologie spécialisée, les programmes
peuvent étre enseignés n'importe ou. lls sont fondés sur

des systémes visant a changer et a améliorer les pratiques
cliniques dans tous les systémes de soins. Les modules de
formation peuvent étre appliqués seuls, intégrés les uns aux
autres ou incorporés dans l'infrastructure sanitaire d'un pays.
lIs peuvent étre mis en ceuvre avec le module Helping Mothers
Survive [Aider les meres a survivre].

Neonatal Resuscitation
Program® [Programme
de réanimation néonatale)
(AAP)
https://services.aap.org/
en/learning/neonatal-
resuscitation-program/

Approche relative

a la prestation de

soins néonatals a la
naissance, fondée sur
des données factuelles ;
facilite la prestation

de soins efficaces en
équipe.

Il s'agit d'une approche d'apprentissage mixte, comprenant
des exercices de simulation en ligne fondés sur des cas
concrets, des tests, des exercices de simulation pratique et
des comptes rendus, I'accent étant mis sur les compétences
essentielles en matiére d'encadrement, de communication et
de travail d'équipe.

Exemple : (3) : programme de formation de réanimation
néonatale au Japon.

Perinatal Continuing
Education Program®
[Programme de
formation continue

en périnatalité] (AAP)
https://shop.aap.org/
pcep-perinatal-package/

Evaluation de la
mere et du foetus
et prestation de
soins immédiats au
nouveau-né.

Enseignement progressif des compétences et des exercices
pratiques. Des manuels (format papier ou électronique) ont
été publiés pour permettre I'autoapprentissage ou servir de
support a une formation dirigée par un instructeur.

Programme PRONTO
(Programme de soins
d'urgence obstétrique et
néonatale : traitement
optimal et rapide)
(Pronto International)
https://
prontointernational.org

Programme de
formation d'équipes
obstétriques et
néonatales fondé

sur la simulation (de
faible technicité et peu
coliteux) congu pour
étre mis en ceuvre dans
les établissements.

Permet d’enseigner au personnel de santé a prendre en
charge les complications maternelles et néonatales de maniere
simultanée plutot que d'assurer des soins de réanimation
néonatale de maniére isolée.

Exemple : (4) : mise en ceuvre du programme PRONTO au Biha
(Inde) avec des infirmiers et des sages-femmes auxiliaires ; il

a été constaté qu’a mesure que la complexité des simulations
augmentait, le temps d'exécution des étapes essentielles de
réanimation néonatale diminuait.
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Approche d’intervention

Définition

Détails et exemples

Programme de soins aigus
aux nouveau-nés a risque
(Société canadienne de
pédiatrie)
https://www.cps.ca/en/
acorn

Vise a enseigner

la stabilisation
néonatale et a
préparer au transport
de nouveau-nés vers
un établissement de
recours.

Porte sur I'enseignement d'une démarche systématique en huit
étapes visant a dépister et a prendre en charge les nouveau-nés
malades ou qui risquent de le devenir dans les premieres
heures ou les premiers jours apres la naissance. Traite de

la morbidité néonatale telle que la détresse respiratoire, la
septicémie, l'instabilité de la température, I'asphyxie, I'infection
et l'insuffisance pondérale a la naissance.

Exemple : (5) : quinze hopitaux de comté de niveau 2 en Chine;
La confiance et les connaissances en matiére de stabilisation
néonatale se sont considérablement améliorées.

Programme S.T.A.B.L.E. (6)
https://stableprogram.org

Permet d'enseigner

la stabilisation aprés

la réanimation de
nourrissons malades et
avant leur transport.

S.T.AB.LE. est I'acronyme anglais de six parametres
d’évaluation (sucre, température, voies respiratoires, pression
artérielle, travail en laboratoire et assistance émotionnelle
pour la famille). Un septieme module porte sur I'amélioration
de la qualité des soins et I'évaluation. L'accent est mis sur la
prévention des manifestations indésirables et la prestation
de soins sirs. Les supports éducatifs sont destinés a
I'autoapprentissage et peuvent étre également utilisés par les
instructeurs.

Initiatives d'apprentissage
clinique numérique

M-learning, E-learning,
par exemple

Programme de formation et
d'orientation néonatale en
ligne en Asie du Sud-Est
(All-India Institute of
Medical Sciences)
https://www.ontop-in.org

Enseignement a
distance sur Internet.

Comprend une formation pratique locale a la prestation des
soins essentiels aux nouveau-nés et au recensement des
domaines d'amélioration de la qualité.

Exemple : (7) : modules de cours — fondés sur les supports de
I'OMS relatifs aux soins essentiels aux nouveau-nés — dispensés
en ligne pendant cing semaines a 98 infirmiers dans sept
établissements de santé en Inde et aux Maldives. Les
participants ont travaillé sur des scénarios de cas et pris part

a des forums de discussion animés en ligne par des tuteurs
locaux. La connaissance de l'informatique n'était pas une
condition préalable requise pour suivre la formation, mais
celle-ci a été uniquement dispensée dans des endroits
disposant d’'une connexion Internet. Les participants ont obtenu
de biens meilleurs résultats en matiére de connaissances et de
compétences apres avoir suivi la formation.

Application Safe delivery
(Fondation pour la
maternité [Danemark])
https://www.maternity.dk/
safe-delivery-app/

Application pour
appareils mobiles
(formation sur le lieu
de soins).

Vise a améliorer la prise en charge des soins obstétriques et
néonatals d'urgence de base et la prestation des soins aux
nourrissons malades et petits dans les pays a revenu faible

ou intermédiaire moyennant des vidéos animées, assorties
d'instructions cliniques et d'autres orientations.

Exemple : (8) : essai clinique en Ethiopie, qui a permis de
démontrer que I'utilisation de I'application était liée a

de meilleurs résultats en matiere de connaissances et de
compétences en réanimation néonatale (six a 12 mois aprés la
formation), ainsi qu'a un taux de mortalité périnatale plus faible
dans les groupes d'intervention que dans les groupes témoins.
Exemple : (9) : essai contdlé randomisé visant a évaluer
I'utilisation de la version francaise de I'application Safe Delivery
en République démocratique du Congo.

Eliminer la rétinopathie des
prématurés moyennant
I'amélioration de la qualité
des soins (Public Health
Foundation of India)
https://www.pretermcare-
eliminatingrop.com

Modules suivis d'une
formation en équipe
et d'un apprentissage
des compétences dans
le cadre d'un atelier
pratique. Destinés au
personnel infirmier et
aux néonatologistes.

Les modules sont fondés sur l'apprentissage participatif,
méthode de formation axée sur I'acquisition de compétences
assurée en petits groupes au moyen de modeles novateurs

a faible colt (exercices de simulation). Les compétences

sont ensuite évaluées dans le cadre d'un examen clinique
objectif structuré. La formation sera dispensée par les facultés
de médecine publiques dans les unités de soins néonatals
spécialisés sous la supervision de celles-ci.
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NeoReviews (AAP)
https://shop.aap.
org/2019-neoreviews/

Définition

Revue de néonatalogie
en ligne analysant des
activités de formation
médicale continue.

Détails et exemples

Propose des articles de synthese clinique, des diapositives
didactiques, des discussions de cas, des questionnaires
en ligne, des vidéos et des exercices d'évaluation des
compétences.

NeoReviews Plus (AAP)
https://shop.aap.
org/2019-neoreviewsplus

Analyses mensuelles
en ligne des activités
de formation médicale
continue portant sur
les soins intensifs
néonatals.

Un ensemble complet d’analyses axées sur la néonatalogie,
comprenant l'accés en ligne a la revue NeoReviews, des
questions et critiques, des discussions de cas et divers articles.

Lignes directrices

de pratique clinique
(NNF-Inde)

Application Android : NNF
CPG (Google Play)

Application contenant
des lignes directrices
fondées sur des
données factuelles
destinées aux
personnels de santé,
aux responsables de
programmes et aux
décideurs politiques
intervenant en
néonatalogie ; outil
utilisé par les médecins
et le personnel
infirmier au chevet du
patient.

Lignes directrices fondées sur des données factuelles

et rigoureusement élaborées selon la méthode

GRADE ; constituent un outil de chevet contenant des
recommandations sommaires et des questions pratiques
touchant chaque situation clinique.

Application Birth and
Beyond (Global Health
Media)

Gratuite sur I'App Store
d'Apple. Version Android
a venir.

Nouvelle application
pour smartphone
assurant aux meéres et
aux familles un acces
facile aux vidéos de
Global Health Media.

Contient les 28 vidéos portant sur la prestation des soins de
la naissance aux deux premiéres années de |'enfant, élaborées
a l'intention des meéres et des aides-soignants. Les principaux
thémes abordés sont la naissance, |'allaitement, les soins

aux nouveau-nés, les soins aux nourrissons de petite taille et
I'alimentation complémentaire. Les vidéos sont disponibles en
21 langues et peuvent étre diffusées en continu, téléchargées
dans une bibliotheque hors ligne ou partagées.

Logiciel d'aide a la
décision clinique (sur les
lieux de prestation de
soins)

Lignes directrives et algorithmes de technologie clinique a
utiliser sur les lieux de prestation de soins

All-India Institute of
Medical Sciences (Centre
collaborateur de 'OMS) :
protocoles de traitement
standard : application
Android (https://play.
google.com/store/apps/
details?id=who.searo.
stpapps&hl=en_US)
Application 10S : Sick
newborn [Nouveau-nés
malades]

Outil de chevet pour
I'amélioration de la
pratique clinique et la
formation de remise a
niveau.

Application pour téléphone mobile Android portant sur la
prise en charge des nouveau-nés malades, fondée sur des
données factuelles ; fonctionne hors ligne une fois téléchargée.

All-India Institute of
Medical Sciences (Centre
collaborateur de 'OMS) :
Outil de formation et

de travail portant sur la
prestation des soins aux
prématurés

Application I0S et Android :
PretermCare [Soins aux
prématureés]

Outil de chevet pour
|'amélioration de la
pratique clinique et la
formation de remise
a niveau, destiné aux
équipes de médecins
et d'infirmiers.

Application pour téléphone mobile Android, fondée sur des
données factuelles et portant sur la gestion des nouveau-nés
prématurés ; controle des connaissances apres la réalisation de
chaque objectif d'un module. Contient 10 modules.
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NoviGuide (Stratégies
mondiales)
https://www.
globalstrategies.org/
projects/noviguide

Définition

A pour objet
d'optimiser la
prestation des soins
aux nouveau-nés
assurée en
établissement par les
agents de santé dans
les pays a revenu faible
ou intermédiaire.

Détails et exemples

Permet aux ministéres de la santé d'adapter les algorithmes
néonatals en fonction des protocoles nationaux. L'utilisation
de 'application alimente ensuite un tableau de bord qui
permet d'orienter |'affectation des ressources et la mise en
ceuvre d'initiatives en matiére de qualité.

Outils de travail (support
papier)

Liste OMS de contrble
pour la sécurité de
I'accouchement
https://apps.who.int/iris/
handle/10665/206538

28 pratiques
essentielles sous forme
de liste de controle.

Liste de controle des pratiques connues pour améliorer la
qualité des soins d'accouchement en établissement, y compris
les soins aux nouveau-nés.

Exemple : (70) : essai réalisé a Uttar Pradesh (Inde) pour tester
I'effet d'un programme d’accompagnement de huit mois sur
I'utilisation de la liste de controle.

Exemple (77) : tour d'horizon de la collaboration établie autour
de I'utilisation de la liste de contrdle dans divers établissement
et des enseignements qui en ont été tirés.

Renforcement des
compétences moyennant
le mentorat, I'encadrement
et la supervision des
pratiques

Soins essentiels précoces
aux nouveau-nés (Bureau
régional OMS de I'Asie

du Sud-Est) https://www.
who.int/westernpacific/
activities/scaling-up-early-
essential-newborn-care

Ensemble
d'interventions fondées
sur des données
factuelles, permettant
de réduire la mortalité
néonatale.

Un mentor ou conseiller, qualifié et agréé, évalue les
compétences au moyen d'un outil normalisé. L'ensemble
d'interventions a été mis en ceuvre dans 12 pays (Cambodge,
Chine, lles Salomon, Mongolie, Papouasie-Nouvelle-Guinée,
Philippines, République démocratique populaire lao et Viet
Nam, notamment) (72). Une étude d'observation transversale
menée dans 150 hdpitaux nationaux, provinciaux et de district
assurant des soins essentiels précoces aux nouveau-nés (huit
pays d'Asie de I'Est et du Pacifique) a mise en évidence une
forte relation dose-réponse entre la durée du contact peau
contre peau et l'initiation précoce de I'allaitement (73).

Cours visant a améliorer
la qualité sur les lieux de
soins

Amélioration continue
de la qualité sur les lieux
de soins (Bureau régional
OMS de I'Asie du Sud-Est)
https://apps.who.int/iris/
handle/10665/331664
https://apps.who.int/iris/
handle/10665/331665
https://apps.who.int/iris/
handle/10665/310421
https://apps.who.int/iris/
handle/10665/310420
http://www.pocqi.org/

All-India Institute

of Medical Sciences
(Centre collaborateur
de I'OMS pour les
nouveau-nés), UNICEF,
FNUAP et Agence

des Etats-Unis pour

le développement
international.

Le programme POCQI (acronyme anglais) comprend un

guide pédagogique, un manuel du participant, un guide
d’'encadrement et un guide d'application au niveau du district.
Il propose une plateforme d'apprentissage collaboratif
comprenant un manuel de travail électronique, des webinaires,
des modéles de projets, des exemples de projets réussis et des
rapports de situation de pays, en vue de renforcer les capacités
dont les équipes de soins de santé de la Région d'Asie du
Sud-Est et les parties prenantes disposent pour améliorer la
qualité.
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