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Résumé

Depuis 2013, le Bénin a adopté un systéme de Surveillance des Décés Maternels/Néonatals et
Riposte (SDMR) dans les 34 ZS du pays afin de contribuer de fagon significative alaréduction dutaux de
déces maternel. Depuis, aucun rapportannuel n’aété élaboré surle plan national. Le présent rapport
dontl’objectif général est d’analyserlasurveillance des décés maternels/néonatals et riposte au Bénin
en 2016 et d’identifier des pistes d’amélioration pour une réduction de la mortalité maternelle et
néonatale, vient comblerce besoin.

Le niveau national disposant de trés peu de rapports d’audits et compte tenu de ladifférence entre |l e
nombre de déces notifiés au service d’épidémiologie et au service des statistiques, un atelier de collecte
et de validation des données de la SDMR des ZS, CHD et CHU s’est tenu a Porto-Novo. Au cours dudit
atelier, les participants ont analysé les données de notification de laSDMR, desrapports d’audits et ont
rédigé une synthese de leurs travaux de groupe. Cette synthése a servi de base pour présent rapport
rédigé parl’équipe du CERRHUD, les cadres du ministere de lasanté et partagé avecles MCZS, les DDS
et d’autres acteurs de laSDMR pour sa validation.

Les résultatsde I’analysedes données révelent :

1. Une sous notification des décés maternels (49,3%) et néonatals (16,7%) due a la quasi-
inexistence de la notification des décés survenus en communauté, a la faible notification du
secteur privé et a la faible maitrise du circuit de notification par certains acteurs. 5surles 12
départementsarriventaenregistrer 50% des cas de décés maternels estimés surleurterritoire.
Les départements de I’Atlantique (13,4%), du Couffo (15,6%) et du Plateau (22%) ont les taux
les plus faibles de notification de déces maternels. 201 décés maternels et 785 déces néonatal s
échappentaucircuit national de notification des décés maternels et néonatals.

2. Un taux de réalisation d’audits de déceés maternel estimé a 55% et celui des décés néonatals
encore plusfaible (10,4%).

3. Certaines 7S (Tanguiéta/Matéri/Cobly, Bembeéreké/Sinendé, Nikki/Kalalé/Peérére et
Djougou/Copargo/Ouaké) et départements (Donga et Atlantique) ont réussi a atteindre ou
approcher 100% de décés maternels audités malgré un nombre importantde cas a auditer, par
contre dans les départements du Littoral et de I’'Ouémé un faibletaux d’audit a été enregistré.

4. Un délai moyen de réalisation desaudits de 51 jours contre 30 jours prévus par |’arrété

5. Plusieurs insuffisances dans la qualité des séances, des résultats et du rapportage de ces
séances. Il s’agit notamment : de la mauvaise documentation des séances, absence de canevas
proposé par le MS dans certaines ZS, de la mauvaise formulation des dysfonctionnements et
desrecommandations, de lanonidentification des facteurs expliquant les dysfonctionnements
en vue d’une bonne formulation des recommandations, |’absence de personnes
responsabilisées pour le suivi de ces recommandations et de |'absence de démarche de
priorisation des dysfonctionnements etc.

6. Les hémorragies(27,6%) constituentlapremiére cause des déces maternelsselon les rapports
disponibles suivies des éclampsies (18,1%).

7. Les principaux dysfonctionnements sont: Traitement inapproprié (16,7%) ; Transfert non
médicalisé (15,9%) ; Evaluationinitiale incompléte ou Examen cliniguenonadéquat (14,3%) ;
Défaut de surveillance (11,2%) et mauvaise documentation du cas (10,6%). La plupart de ces
dysfonctionnements sont liés au personnel (53,7%). Les facteurs expliquant les
dysfonctionnements n’ont pas été recherchés dans 73% des cas.

Au terme de ce rapport, I’équipe technique de rédaction formule les recommandations suivantes :
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» Al’endroitdu Ministére de la Santé

o Améliorer en construisant sur I’existant le systéme d’information sanitaire afin de
simplifier lacollecte, I’analyse et |’utilisation des données de laSDMR.

o Réviserlorsdespremiéres réunions du comité nationald’audit, le canevas de rapport et
mettre a la disposition des acteurs de la SDMR les documents disponibles (arrété,
canevasde rapport, fiches de notification, manuels de formation, etc.)

o Coordonneretsuperviserlesactivités de laSDMR dans les différentsdépartements et
zonessanitaires

o Insistersurl’importance de la priorisation des dysfonctionnements, de larecherche des
facteurs explicatifs et de laformulation des recommandations pratiques et mesurables,
au cours desformations en audits de déces,

o Organiser la rétro-information au niveau national en partant de la liste restreinte des
recommandations présentées dans le présent rapport et en informant les acteurs des
points forts et faibles de |laSDMR au Bénin

o Elaborer un plan d’action pour la riposte en prenant en compte les principaux
dysfonctionnements et causes des décesidentifiés dans le présent rapport

» Al’endroitdes Directions Départementales de laSanté

o Coordonnerlesactivités de laSDMR dans leurs départements

o Superviser les séances d’audits et documenter la technique de réalisation afin de
corrigerles problémes

» Al’endroitdes Zones sanitaires et des hopitaux

o Notifier, Planifieret Exécuterlesactivités de laSDMR conformément aux dispositions de
I’arrété.

» Al’endroitdes Partenaires Techniques et Financiers

o Soutenir techniquement et financiérement le processus de la SDMR afin que la
contribue effectivementalaréduction des décés maternels et néonatals au Bénin

» Al’endroitdu CERRHUD
O Mettre a contribution son expertise sur la SDMR et apporter un appui technique au

processus d’amélioration de laSDMR
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1. Introduction

La république du Bénin aengagé depuis des décennies des actions louables pourréduirela mortalité
maternelle et la mortalité néonatale. Ainsi le taux de mortalité maternelle est passé de 397 déces
maternels pour 100 000 naissances vivantes en 2006 (EDS 2006) a 347 pour 100 000 naissances
vivantes en 2014 (enquéte MICS 2014). Quant au taux de mortalité néonatale, il est passé de 42
a 38 pour 1000 naissances vivantes entre 2000 et 2014 (enquéte MICS 2014). Malgré cette
évolution notable, les taux de mortalité restent encore trop élevés. Cette situation nécessite la
mise en ceuvre de stratégies efficaces pour accélérer la réduction de cette mortalité. La
Surveillance des Déces Maternels/Néonatals et Riposte (SDMR) est une stratégie qui a prouvé
son efficacité pour la réduction des décés maternels et néonatals (OMS, 2004). En effet, il est
non seulement important de mesurer I'ampleur du probléme de la mortalité maternelle et
néonatale, mais la compréhension des causes et facteurs entrainant le décés est cruciale pour
entreprendre des actions efficaces pour prévenir d’autres morts évitables. Depuis 2013, le
Bénin a opté pour cette stratégie. Cependant, en dépit des activités réalisées dans ce cadre a
tous les niveaux de la pyramide sanitaire, plusieurs dysfonctionnements entravent le bon
fonctionnement de la SDMR. Devant cette situation, le Ministéere de la Santé, a travers la
Direction de la Santé de la Meére et de I’'Enfant (DSME) et la Direction Nationale de Santé
Publique (DNSP) a entrepris une série d’activités pour améliorer la SDMR au Bénin. Ce
processus est accompagné par le Centre de Recherche en Reproduction Humaine et en
Démographie (CERRHUD) avec I’appui financier de I’"UNFPA.

Une des activités prévues pour I'année 2017 est I’élaboration du rapport 2016 de la SDMR au
Bénin. En effet, depuis la mise en place de la SDMR, aucun rapport annuel n’a été élaboré surle
plan national. C’est ce rapport que nous vous présentons dans ce document. Il se veut un outil
permettant a tous les acteurs du systéme de santé du Bénin d’apprécier la situation de la SDMR
au Bénin en 2016 et d’envisager des actions correctrices pour le dernier trimestre de 2017 et les

années a venir.

2. Objectifs
Objectif Général :

L'objectif généralde ce rapportestd’analyserlasurveillance des décés maternels /néonatalsetriposte
au Béninen 2016 etd’identifier les pistes d’amélioration pour une réduction de lamortalité maternelle
et néonatale.

Objectifs spécifiques:
Les objectifs spécifiques sont :

- Fairele pointdesdécés maternels et néonatals notifiés au niveau des Zones Sanitaires (ZS) et
des hobpitaux du Béninen 2016

- Analyserlanotification des décés maternels et des décés néonatals au Bénin en 2016

- Analyserlaréalisation desaudits de dé cés maternels et néonatals en 2016 au Bénin
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- Déterminerles principales causes et facteurs ayant contribué aux décés maternels et néonatals
au Béninen 2016

- Analyserlariposte etlarétro-information en matiére de décés maternels et néonatals au Bénin

3. Méthodologie

Collecte des données

La DSME disposait de trés peu de rapports sur la SDMR. De plus, les nombres de déceés maternels et
néonatals enregistrés parla DPP et par le service de surveillance épidémiologique étaient différents.
Enfin, les données des Centres Hospitaliers Départementaux (CHD) et des Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU) étaient peu disponibles. Devant cette situation, I’option a été faite d’inviter les
représentants de touteslesZS, des CHDetdes CHU a un atelier pourcollecteretvaliderlesdonnées et
préparer le rapport des activités de la SDMR 2016. Cet atelier a eu lieu a Porto-Novo les 15 et 16 mai
2017. Il a regroupé 52 participants. Le ministére de la Santé était représenté par la DSME, la DPP et le
Service de surveillance épidémiologique de laDNSP. Les ZS étaientreprésentées a I’exception des ZS
Natitingou/Boucoumbé/Toucountouna, Zogbodomey/Bohicon/Zakpota, Lokossa/Athiémé. Leurs
données quantitatives ont été recues par mail grace aux MCZS. Les représentants de tous les CHD et
CHU étaient présents.

La premiere partie de I'atelier était consacrée a faire le point du nombre de décés maternels et
néonatals en 2016 (désagrégésenfonctiondulieude survenue) etdesauditsde cesdéceés. Un fichier
Excel a été proposé parl’équipe technique du CERRHUD pourcollecterlesdonnées et calculerles écarts
entre le nombre estimé de déces maternels et néonatals et le nombre notifié. Ce fichiera été validé par
les participants et utilisé pendant|’atelier.

La deuxieme partie consistait a exploiter ce fichier Excel etles rapports d’audits pouranalyserla SDMR.
Cette partie s’est déroulée sous forme de travaux de groupe. Chaque groupe était composé des
participants du méme département (selon|’ancien découpageterritorial). Les groupes étaient chargés
d’analyserlaSDMR dans leurs départements respectifs. IIs devaient analyserlanotification des déces
maternels et néonatals, identifier les causes et facteurs contribuant aux déces maternelset néonatals,
faire le point desrecommandations des audits et de leur exécution etanalyserlarétro-informationet la
riposte au niveau périphérique. Les termes de référence de ces travaux de groupe se trouvent en
annexe. Laderniere partie de I’atelier consistait aanalyseren plénierelariposte au niveau national.

Cadre d’analyse : orientations du ministére de la santé pour la notification et
la revue des déces maternels

\/

s Définition des concepts

o Systéme de Surveillance des Décés Maternels/néonatals et Riposte (SDMR)

Selon I'OMS, «le systétme SDMR est un cycle continu d’action congcu pour fournir des données
exploitables entemps réel surles niveaux de mortalité maternelle, les causes et les facteurs sous-
jacents,en mettant|’accent sur I’utilisation desrésultats pour mettre en ceuvre des actions appropriées
et efficaces » (OMS, 2015). Cette définition parle spécifiquement des décés maternels mais elle peut
étre adaptée aux déces néonatals.
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o Décesmaternel

Est considéré comme déces maternel, tout déces d’unefemme survenu au cours de lagrossesse ou dans
un délai de 42 jours aprés son terme, quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour une cause
guelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou sa prise en charge, mais ni accidentelle, ni
fortuite, CIM-9; CIM-10. (DNSP, 2015)

o Décesnéonatal

Est considéré comme décés néonatal, tout déces de nouveau-né survenu entre 0 et 28 jours de vie.
(DNSP, 2015)

/7

% Notification des décés maternels et néonatals

La SDMR est institutionnalisée au Bénin par I'arrété N°
096/MS/DC/SGM/CTJ/DPP/DRFM/DNEHS/DSME/DNSP/SP-C. Cet arrété stipule que tous les cas de
déces maternels et néonatals doivent étre notifiés dans les 24h via le canal de la Surveillance intégrée
des Maladies et Riposte (SIMR). Le guide technique surlasurveillance intégrée des maladies et riposte
(DNSP, 2015) présente la définition des cas de décés maternels et décés néonatals et le contenu des
fiches de notification. Le circuit de notification est résumé parle schémaci-dessous:

Ministére santé

T

DDS

|

Zones Sanitaires

Centres publics Centres privés HZ CHD | CHU

A

Communautés

Figure 1 : Circuit de notification des décés maternels, (Tiré des travauxde groupe du Borgou et Alibori)

% Les audits (ourevue descas) de décés maternels et néonatals etlariposte

Selon I’arrété, les déces notifiés doivent étre audités dans les 30 jours qui suivent la notification. Des
actions correctrices doivent étre menées localement aprés chaque audit. Il devrait aussi exister au
niveau de chaque ZS, CHD et de chaque CHU un comité d’audit. Ces comités sont chargés d’organiserles
audits des cas de déces maternels et néonatals et d’organiserlariposte.
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La périodicité d’organisation des audits de déces maternels et néonatals doit étre mensuelle pour la ZS,
bimensuelle pourle CHD ethebdomadaire pourle CHU. Les ressources nécessaires pourl’organisation
de ces audits sont imputables au budget des formations sanitaires concernées (Le budget des
formations sanitaires des ZS est imputable au budget de la ZS, celui des CHD est imputables au budget
de la DDS et celui des hépitaux nationaux estimputable au budget de la DSME).

Les rapports d’audits (suivant un canevas standardisé) doivent étre transmis ala hiérarchie supérieure
dans les 8 jours. Ces rapports sont stockés au niveau de la DSME. Le comité national de suivides audits

est chargé de les analyser et de proposer des actions correctrices pour le renforcement du systeme
d’audit.

Le processus recommandé au Bénin est superposableaceluide I’'OMS (figure 2).

Cependant, auBéninI’HZ n’a pas un comité propre. C’'est le comité de district/ZS qui doitorganiser les
audits descas de I’HZ.

(_ Identification et notification des déces maternels présumés )
e ko
( Deces maternels dans les communautés ) ( Déces maternels dans les etablissements de sante )
e ki
Determiner si le déces maternel est probable. Determiner si le decés maternel est probable.
Collecter les données pour en faire la revue Collecter les données pour en faire la revue
en imcluant une autopsie verbale en incluant |la revue du dossier du patient
e b 4

5 Comité d'établissement de santé

= Fait la revue des déces dans la communaute ou I'etablissement
de santé

= Etablit les causes medicales du deces

» Détermine si le décés maternel est confirme

* Determine les facteurs non medicaux lies au deces

» Evalue la qualité des soins médicaux

= Determine si le deces etait evitable

,'\_ = Foumnit les recommandations pour action immediate

Action et information en
e retour au niveau des
établissements de soins et
Données compilées et envoyées des

au niveau du district avec des r
recommandations pour action

kil e
é Comité de district )
= Analyse les déces dans la communauté ou I'établissement de soins (de fagon mensuelle ou trimestrielle)
= Realise des autopsies verbales ou apporte un appui en la matiere
= Dépersonnalise, gere et effectue les analyses de données
= Recommande des actions préventives au niveau du district
= Formule, instaure etévalue la riposte
= Envoie une synthese des donnees (outil d'abstraction) au niveau national pour declaration nationale et
analyses globales
= Elabore un rapport annuel sur la mortalité maternelle du district

i

(- Analyse globale et riposte multidisciplinaire de haut niveau )

Figure 2 : Synthése du processus de la SDMR (OMS, 2015)
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La figue 2montre également qu’unrapportannuel de laSDMR doit étre rédigé au niveau de chaque ZS.
Notons aussi qu’une analyse globale et une riposte multidisciplinaire doit étre conduite au niveau
national.

Technique d’analyse de la mise en ceuvre de la SDMR en 2016

La méthodologieadoptée pourl’analysedes données de 2016 était essentiellementlacomparaison de
la mise en ceuvre de laSDMR dans les ZS, CHD et CHU du Béninen 2016 avecles orientations décrites ci-
dessus afin d’identifier les gaps.

Notification

Les nombres de déces maternels et néonatals estimés par département ont été calculés a partir du taux
de natalité, dutaux de mortalité maternelle, du taux de mortalité néonatale et de I'effectif de |a
population. Les formules sont :

MNombre de naissances annuelles « Ratio de mortlité maternelle
100 000

Nombre dedécés maternels estimés =

MNombre de naissances annuelles = Ratio de mortalité néonatale
1000

Nombre de décés néonatals estimés =

NB : le nombre de naissances vivantes est calculé parlaformule suivante :

Population de laregion * Taux brut de natalité
1000

Nombre de naissances annuelles =

Le taux brut de natalité, le ratio de mortalité maternelle utilisé pour les estimations présentéesdans ce
rapport ont été tirés du recensement général de la population en 2013 (RGPH IV). La taille de la
population estlapopulation estimée en 2016, calculée a partirdes données du méme recensement. Le
ratio de mortalité néonatale a été tiré de I’EDS 2012.

Le nombre de déces notifié auprés des zones sanitaires et des hdpitaux a ensuite été comparé au
nombre estimé pour apprécier les écarts et le taux de notification au niveau des zones sanitaires et
hopitaux. Cependant, le nombrede déces estimésn’a pu étre calculé qu’au niveau départemental car le
plus faible niveau de désagrégation des taux de mortalité maternel et néonatale disponibles était le
niveau départemental.

Les nombres de déces notifiés au niveau desZS et h6pitaux ont ensuite été comparésaux nombres de
décesnotifiés au service de surveillance épidémiologique de laDNSP. Lestravaux de groupe pendant
I’atelier ont permis d’explorerles raisons des écarts observés.

Audits

Les rapports des audits de décés maternels ont été dépouillés a I’aide d’une grille de dépouillement.
Cette grille a été congue par I’équipe du CERRHUD a partir du canevas de rapport des audits
recommandé par la DSME et du guide SDMR de I'OMS. Elle a été améliorée tout au long du
dépouillement (voirannexe). Une premiére analyse a été faite au cours de I’atelier parles participants.
Cette analyse aensuite été affinée parl’équipe restreinte de rédaction durapport. Nousavons regu au
total 145 rapports de déces maternelsdont 129 ont pu étre dépouillés. Les 16 restants n'ont pas pu étre
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dépouillés en raison de la non disponibilité des informations recherchées soit parce qu’elles étaient
manuscrites et peulisibles soit parce qu'il avait trop d'informations manquantes. 71rapports de déces
néonatalsontété recus. Nous en avons dépouillé 35.

Pourles déces maternels, les aspects suivants ont été analysés :
v’ la qualité des séances d’audits par|’analyse qualitative du déroulement des audits, la formulation
des dysfonctionnements et des recommandations,
v’ le délai de réalisation des audits,
v’ les caractéristiques descas : age, lieude résidence, lieu de survenue du décés, gestité, parité
v’ les causes desdéces : causes médicales et dysfonctionnements

Le rapporta été rédigé parun comité restreint, composé de 4membres de |’équipe de recherchedu
CERRHUD. Il a étéreluetamélioré pardescadresde laDSME, de la DNSP et de la DPP.

Cerapport a ensuite été partagé avecles médecins coordonnateurs de zones sanitaires, les directeurs
départementaux de lasanté etd’autres acteursde la SDMR a traversla plateforme District.Team pour
sa validation.

4., Résultats

Notification des déceés maternels et néonatals au Bénin

Nombre de décés enregistrés et écarts par rapport au nombre de décés attendus
Le tableau ci-dessous présente le point des décés maternels et néonatals enregistrés par les ZS et les

hopitaux du Bénin.

Tableau 1 : Taux de notification des décés maternels et néonatals par département

Décés maternels Déces néonatals
T T
Nombre de ‘au,x Nombre de Nombre de .au’x
Nombre de cas estimé de estimé de
L, cas S cas cas oo
enregistrés L notification L, L, notification
, estimés* enregistrés estimé*
Département (%) (%)
Alibori 46 129 35,7 103 1119 9,2
Atacora 41 110 373 124 491 253
Atlantique 24 179 13,4 99 1334 7,4
Borgou 92 175 52,6 276 1043 26,5
Collines 34 98 34,7 78 939 8.3
Couffo 17 109 15,6 50 877 5,7
Donga 24 69 348 78 593 13,2
Littoral 155 72 2153 488 695 70,2
Mono 40 63 63,5 33 263 12,5
Ouémé 95 147 64,6 246 966 25,5
Plateau 18 82 22,0 30 563 5,3
Zou 79 117 67,5 69 1155 6,0
Bénin 665 1350 49,3 1674 10038 16,7
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Le nombre de cas estimé a été calculé a partir du taux brut de natalité, des ratios de mortalité
maternelleet néonatale et de I’effectif de population (voir méthodologie).

L'analyse de la notification permet d’apprécier d’une part la capacité de notre systéeme d’information
sanitaire a capter toutes les informations et d’autre part la fréquentation des centres de santé par les
femmesetles parentsd’enfants.

Globalement, le taux national de notification des déces maternels au niveau des zones sanitaires et
hopitaux est estimé a49,3%.

Il ressort du tableau 1 que seulement 5sur les 12 départements arrivent a enregistrer 50% des cas de
décés maternels estimés surleurterritoire. Dans|’ordre, les départements de I’Atlantique (13,4%), du
Couffo (15,6%) et du Plateau (22%) ont les taux les plus faibles de notification de décés maternels.

Le département du Littoral aenregistré plus du double des cas de déces maternels attendus. C'est aussi
celuiquia enregistré le plus grand nombre de décés maternels et néonatals. Ce résultat s’explique parla
présence dans ce département de plusieurs hépitauxde référence (CNHU, CHU-MEL, HZ Ménontin, HZ
Suru Léré, Hopital Saint Jean) qui recoivent la plupart des « cas critiques » venant d’autres
départements.

Quant aux déces néonatals, lanotification est encore plus faible. Surle plan national, 16,7% des décés
néonatals ont été notifiés au niveau des ZS et hopitaux en 2016. Hormis le département du Littoral ot le
taux de notification est de 70%, le taux de notification le plus élevé (26,5%) a été enregistré au Borgou.
Les départements du Plateau (5,3%), du Couffo (5,7%) et du Zou (6%) ont les taux les plus bas de
notification de décés néonatals.

Nombres de déces notifiés et écarts par rapport au nombre de décés estimés
Le tableau ci-dessous compare les décés maternels et néonatals enregistrés parlesZS et leshépitaux

aux décésnotifiésalaDNSP.

Tableau 2 : Effectifs de décés maternels et néonatals selon les ZS et la DNSP

Déces maternels Déces néonatals
Département DNSP ZS Ecart DNSP A Ecart
Alibori 50 46 4 101 103 2
Atacora 30 41 -11 99 124 25
Atlantique 31 24 7 77 99 -22
Borgou 100 92 8 270 276 -6
Collines 28 34 -6 15 78 -63
Couffo 17 17 0 63 50 13
Donga 30 24 6 117 78 39
Littoral 0 155 -155 13 488 -475
Mono 38 40 2 11 33 22
Ouémé 64 95 31 0 246 246
Plateau 10 18 -8 25 30 -5
Zou 66 79 -13 98 69 29
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Bénin 464 665 -201 889 1674 -785

Lorsqu’on compare le nombre de cas déclarés parles ZS et les hopitaux au nombre de cas notifiés au
service de surveillance épidémiologique, on remarque que 201 décés maternels et 785 déces néonatals
échappent au circuit national de notification des décés maternels et néonatals. Par ailleurs, on
remarque que certaines zones sanitaires ont déclaré moins de cas au cours de I’atelierque ce qui a été
notifié au niveau du systeme de surveillance épidémiologique. Ceci pourrait s’expliquer parle faitque la
DNSP dispose des statistiques de certaines formations privées ne collaborant pas avec les zones
sanitaires.

Exploration des causes de la sous-notification

Il ressortclairement de I’analyse ci-dessus que notre systéme d’information sanitaire esten proie a une
sous-notification des cas de décés maternels ou néonatals. On note également une différence entre les
donnéesdisponibles au niveau central etau niveau périphérique. Les causes ci-dessous expliquent cette
situation:

1. Quasi-inexistence de la notification des décés survenus en communauté et faible
notification du secteur privé

La notification communautaire est un maillon faible du systeme de notification des décés maternels et
néonatals. La quasi-totalité des déces survenus en communauté n’est pas notifiée caril n’y a pas de
mécanisme de notification des décés en communauté danslaplupartdesZS.D’aprésles données que
nous avons collectées, seulement 5zones sanitaires ont rapporté des décés survenusencommunauté.
De plus, certaines formations sanitaires n’enregistrent pas les décés qui sont survenus en cours de route
ou constatés a I’admission. Ces déces ne sont doncnotifiés nulle part.

La sous-notification pose aussi le probleme de la faible fréquentation des structures de santé,
notamment les structures de santé publiques. Les déces surviennentdoncsoitala maison (ou d’autres
lieux en communauté) soit dans les structures sanitaires privées. En effet, en dehors de quelques
formations sanitaires privées collaborant aveclazone sanitaire, la plupart ne notifientpas leurs décées
maternels et néonatalsalaZs.

2. Faible maitrise du circuit de la notification par certains acteurs

Les CHD (exception faite du CHD Zou) et les CHU grands gestionnaires des urgences obstétricales ne
notifient pasles décés enregistrés dansleurs structures au niveau de laZS les abritant comme préconisé
pour laSDMR. lIsenvoient leurs données viale canal de routine du systeme d’information sanitaire.
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Réalisation des audits de déces maternels et néonatals

Les résultats présentés dans cette section proviennent alafois de |’atelieretdu dépouillement des

rapports d’audits regus.

Réalisation des audits de décés maternels

Dans la stratégie pourlamaternité sansrisque, I’audit
des cas de déces maternels estun des moyens
préconisés pour préveniret minimiserlesrisquesde
décés maternels. L'audit permet de passeren revue un
cas de déces maternel, comprendre etidentifierles
dysfonctionnements dans la prise en charge du cas, de
formulerdesrecommandions et de prendre des actions
correctrices.

En 2016, surl’ensemble des 665 déces maternels
déclarés, 366 ont été audités, soit un taux d’audit de
55%. Ce taux d’audit de décés maternels estvariable
selonlesdépartements etlesZS. Les départements de
la Donga, de I’Atlantique etde I’Atacoraavec
respectivement 78,99, et 124 déces maternels
enregistrésonteulestauxles plus élevés d’audits de
déces maternels (100% ; 91,7% et 87,8%
respectivement). Les départements du Littoral et de
I’Ouémé ontenregistré des taux d’audits en dessous de
la moyenne nationale (18% chacun). Le faible
rendement de ces deux départements peut étre justifié
par la faible performance des centres hospitaliers et
universitaires (CHU-MEL, CHD/Ouémé, CNHU). Ces
hopitaux ontenregistré un nombre important de décées
(respectivement 28, 68 et 99) avec tres peu d’audits
réalisés (respectivement0, 3 et 8 audits). Laméme
situation s’observe au CHD Borgou qui n’a audité aucun

Carte 1 : Audits de décés maternels par ZS
Pourcentage de cas de décés maternels audités

Taux d'audits de
déces maternels

0% -1%
1% - 25 %
25% - 50 %
50% - 75%
75% - 100 %

des 22 cas de déces maternels enregistrés. L'Hopital d’Instruction des Armées aenregistré 2déces
maternels etaucunn’aété audité. Le CHD Atacora a audité les 2déceés maternels enregistrés. Les
meilleures performances au niveau des hopitaux ont été e nregistrées parle CHD Zou etle CHD Mono

(respectivement 58 et 24 décés maternels avecdestaux d’audits respectifs de 78% et 50%) .

L'analyse des audits par ZS révele que 12 ZS sur 34 ont pu auditer 100% des cas de déces maternels

enregistrés. Les ZS de Tanguiéta/Matéri/Cobly, Bembeéreke/Sinendé, Nikki/Kalalé/Pérére et
Djougou/Copargo/Ouaké ont réussi aréalisercette bonne performance malgré un nombre important de
cas a auditer (entre 19 et 37). Les facteurs expliquant cette bonne performance ont été évoqués plus

loin.
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Les ZS Porto-Novo/Sémeé-Kpodji/Aguégués (18,8%), Cotonou6(33,3%), Abomey/Agbangnizoun/ Djidja
(50%), Cotonou 2 et 3 (50%) et Savalou/Bante (53,3%) ont rendu compte d’une performance endecgade

la moyenne nationale pourlaréalisation desaudits de déces maternels.

Réalisation des Audits de déces néonatals

Les déces néonatals font trés peu I’objet d’audit. En
2016, sur 1674 cas de décés néonatals déclarés au Bénin,
seulement 174 ont été audités, soit 10,4% des casnotifiés.

L’analyse par département permet de savoir que les
départements de la Donga, du Couffo, du Plateau et de
I’Ouémé n’ont effectué aucun audit de cas de décés néonatal
survenuen 2016. Les départements de I’ Atacora (39,5%) et
de I’Alibori (40,8%) sont ceux qui ont le plus fait d’audit de
décés néonatal. Le niveau départemental cache des disparités
entre ZS et ne permet pas d’apprécier les performances de
ces derniéres. L’analyse par ZS montre que 65% des ZS
n’ont réalisé aucun audit de décés néonatals. Pourtant, plus
de la moitié d’entre elles a audité plus des % des déces
maternels de leur zone.

Sur les 8 hopitaux départementaux et nationaux, seul
le CHD Mono (18,5%) etle CHD Zou (7,7%) ont réalisé des

audits de décés néonatals.

Délai de réalisation des audits

Le délai moyen de réalisation des audits pourles 94 dossiers
quiont pu fournir cette information est de 51 jours. Ce délai
est pratiquement le double du délai prévu par I’arrété (30
jours). Seulement 39% des cas dépouillés ont été audités
dans le délai prévu parl’arrété.

Technique de réalisation des audits de décés maternels

Carte 2 : Audits de décés néonatals par ZS
Pourcentage de cas de décés néonatalsaudités

BENIN
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L'analyse qualitative de rapports d’audits révele plusieurs insuffisances dans la qualité des séances

d’auditetdansle rapportage de cesséances.

La difficulté principale dans|’analyse des audits de décés maternels estliée aladocumentation de ces
audits. Toutes les ZS n’utilisaient pas le méme canevas d’audit. Selon les participants al’atelier, les ZS et

hopitaux ne disposaient pas du canevas d’audit proposé parle ministére de lasanté. Seulement 127 soit
35% des rapports desaudits de déces maternelsréalisésau Bénin étaientdisponibles et exploitables.

Cependant plusieurs informations manquaient. Les dates de survenue de décés et de réalisation des
audits étaient disponibles pour 94 dossiers (74%) ; I’age de la patiente pour 71 dossiers (56%) ;le lieude

résidence pour 73 dossiers (57%). Cette situation explique pourquoi nous n’avons pas analysé ces

variables ainsi que lagestité etla parité. Notons que lanon complétudedes données introduit un biais

dans les résultats d’analyse de ces audits.
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Le dépouillement de certains rapports d’auditdonne I'impression que I'audit ne s’est pas déroulé selon
lesnormes recommandées. Les insuffisances suivantes ont été identifiées : diagnostic non mentionné
(au moins 7 rapports), résumé médical et/ou rapport d'enquéte sociale non disponible (au moins 18
rapports), équipe de modération incompléte (au moins 2rapports), absence al’auditdu personnel du
centre ayant référé le cas (au moins 6 rapports), mention non faite des personnes responsabilisées pour
le suivi des recommandations. Dans les cas extrémes, les séances d’audit ressemblent plutot a une
revue de dossiers: 5 cas de déces maternels ont été revus en une seule séance parexemple.

Lorsqu’on s’intéresse au fond des rapports d’audit, on se rend compte que plusieurs
dysfonctionnements étaient mal formulés dans plusieurs rapports. Il ya souventune confusion entre
dysfonctionnements et facteurs expliquant les dysfonctionnements. Un dysfonctionnement est défini
comme I’écartentre laréalité (ce qui se fait) et les protocoles et standards de qualité (ce qui devrait étre
fait) (DSME, 2013). Lesfacteurs expliquant les dysfonctionnements sont les facteurs sous-jacents ayant
conduit a I’écart observé. Un rapport d’audit citait par exemple I'absence de médicaments comme un
dysfonctionnementalors qu’ils’agissait en fait d’ un facteur explicatif. Cette confusion, conduit le plus
souventaénoncerles dysfonctionnements sans rechercher les facteurs explicatifs. C’était le cas dans
73% des rapports qui ont été dépouillés. Mé me dans les cas ou le facteur explicatif estrecherché, il était
superficiel (Ex. Négligence). Or, laformulation de recommandations pratiques etefficaces dépend en
grande partie de la recherche des facteurs ayant conduit aux dysfonctionnements. Ainsi, dansau moins
24 rapports d’audit, les recommandations étaient trop vagues et n’étaient pas susceptiblesde changer
les choses. Par exemple, une recommandation était : "Faire un transport médicalisé" ou encore :
"respecter les normes et les protocoles". Ces recommandations ne font pas ressortir pourquoi le
transport n’était pas médicalisé ou pourquoiles normes et les protocoles n’ont pas été respectés. Dans
les mémes ordres d’idées, la plupart des recommandations envers la communauté se résument aux
sensibilisations parce que les facteurs expliquant ces dysfonctionnements n’ ont pas été recherchés pour
voirsi des actions envers d’autres cibles seraient plus efficaces (élus locaux parexemple).

Il est donc nécessaire de creuser un peu plus les dysfonctionnements en posant plusieurs questions.
Dans les exemples cités ci-dessus, les questions suivantes devaient normalement étre posées : les
protocoles de soins existent-ils ? Le personnel a-t-il été formé ? Existe-t-il un plateau technique
adéquat ? Pourquoi le personnel était-il négligeant ? L'insuffisance de CPN est-elle due au manque de
moyens financiers ? a la faible accessibilité géographique ? aux facteurs culturels ? etc.

Enfin, dans certains cas, aucune démarche de priorisation n’est faite par les auditeurs pour faire
ressortirles dysfonctionnements prioritaires. On retrouve doncdans certains rapports une longue liste
de dysfonctionnements et de recommandations. Ce qui fait qu'en pratiqueces recommandations sont
difficiles a exécuter ou ont une portée limitée parce que vagues ou trop spécifiques a la situation
auditée. Un exemplede recommandation de ce type est : "la malade devraitalleraux soinsintensifs". Il
aurait plutét fallu formulerlarecommandation a partir des facteurs explicatifsdudysfonctionnement
pour I’adapteraux autres cas.

Goulots d’étranglements a la réalisation des audits maternels et néonatals

Les travaux de groupe nous ont permis de recueillirquelques facteurs influencant négativement la
réalisation desaudits de déces maternels et néonatals.
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Le premierfacteur évoqué estlafaible disponibilité des ressources financiéres et humaines pour réaliser
les audits de décés maternels. En effet, certaines ZS et surtout certains hopitaux départementaux et
nationaux ne disposeraient pas de ressources financiéres pourassurerle déplacement et la collation des
participants ou encore le déplacement de I’assistante sociale pour I’enquéte sociale. En outre, les
interférences avec d’autres activités des ZS entrainent une faible disponibilité des membres du pool
d’auditeurs pour participer aux séances d’audit. Cette faible disponibilité de ressources entrave
égalementlamise en ceuvre correcte des recommandations.

Le second facteurestla démotivation desacteursliée al’absence de correction des dysfonctionnements
et I’absence de changement percu danslaprise en charge des cas.

Deux autres facteurs expliquent en plus le taux trés bas d’audits de décés néonatals méme au niveau
desstructures ayantun taux acceptable d’audits de déces maternels. Il s’agit de la priorité donnée par
lesautorités et par les différents acteursal’audit des décés maternels et de latrésfaible disponibilité
des pédiatres dansles hopitaux.

Enfin, lafaible documentation (dossiers, carnet, carte maternelleincomplets y compris actes médicaux
non enregistrés, ...), lanon utilisation d’un méme canevas durapport et le faible niveau de formation en
audit de certains comités d’audits expliquentles problémes observés dans la qualité des audits.

Les discussions en ligne sur la plateforme District.Team ont permis d'avoir les explications des
responsables des ZS de Tanguiéta/Matéri/Cobly et de Djougou/Copargo/Quaké sur la bonne
performance de leurs ZS. Selon eux, ces résultats sont liésalaforte implication etaladétermination de
I’administration de I’h6pitalet de I’EEZS. Cette détermination se manifesteatravers desactionscomme
la mise en place d’un comité d’audit par note de service du MCZS, la planification systématique des
auditsdansle PITA etla programmation mensuelle des EEZS, le financement de lalogistique des séances
par I’hopital.

Causes des déces maternels/ néonatals et facteurs contribuant aux déces
maternels/ néonatals

Causes médicales des décés maternels et néonatals
Le tableau 3 présente les différentes causes de décés maternels (selon les rapports dépouillés) suivant

leurfréquence de survenance.

Tableau 3 : Causes médicales des décés maternels audités

Causedes déces (en %)

Inconnu

Hémorragi Eclampsie/Pré Rupture . . (Non N

3 . .. Infection Anémie Autre . ;

Départeme e Eclampsie utérine mentionné

nt )

Alibori 30,0 10,0 10,0 20,0 20,0 0,0 10,0 10
Atacora 33,3 0,0 33,3 33,3 0,0 0,0 0,0 3
Atlantique 25,0 8,3 33,3 8,3 0,0 0,0 25,0 12
Borgou 18,2 22,7 0,0 22,7 18,2 13,6 4,5 22
Collines 25,0 25,0 25,0 0,0 0,0 0,0 25,0 4
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Couffo 42,9 14,3 0,0 14,3 14,3 0,0 14,3 7

Donga 42,9 28,6 14,3 7,1 0,0 7,1 0,0 14
Littoral 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 7
Mono 12,5 37,5 16,7 0,0 12,5 8,3 12,5 24
Ouémé 50,0 0,0 0,0 0,0 10,0 20,0 20,0 10
Plateau 20,0 0,0 20,0 20,0 0,0 40,0 0,0 5
Zou 55,6 22,2 11,1 0,0 0,0 0,0 11,1

Bénin 27,6 18,9 11,8 9,4 8,7 7,9 15,7 127

L'examen du tableau ci-dessus montre qu’al’échelle nationale, les hémorragies (27,6%) constituent |a
premiére cause de déces maternels pour les rapports disponibles. C'est également le cas dans les
départementsduZou, de I’'Ouémé, du Couffoetde I’Alibori. Au plan national, les éclampsies viennent
endeuxiémeposition (18,1%). Elles constituent la premiére cause de décés dans le Borgou (a part égale
aveclesinfections) et dansle Mono. Quant aux ruptures utérines (11,8% et 3°™ cause de décésau plan
national), elles constituent la premiére cause de décés dans |’ Atlantique. Les infections (9,4%) et les
anémies (8,7%) constituent respectivement les 4°™ et 5™ causes de décés au plan national.

D’autres causes de déces maternelsont été notées. |l s’agit de : Cardiopathie, VIH, psychose puerpérale,
etc.

Notons que pourune part importante (15%) des cas de décés maternels, lacause dudéces n’a pas été
mentionnée dans le rapport. Dans le département du Littoral, aucun des 7 rapports dépouillés ne
mentionnait clairement la cause du déces. 6 d’entre eux présentaient seulement les points forts et
faibles de laprise encharge etles recommandations sans évoquer le diagnostic. Pourle dernierrapport,
la nondisponibilité du dossier médical n’a pas permis d’établirla cause du déces.

Dysfonctionnements relevés au cours des séances d’audit

Le tableau ci-dessous présente les dysfonctionnements identifiés lors de s audits des déces maternels
étudiés dans ce rapport.

Tableau 4 : Catégorisation des dysfonctionnements issus des audits de décés maternels

| Dysfonctionnements n | %
Traitementinapproprié 82 16,7
Transfertnon médicalisé 78 15,9
Evaluationinitiale incompléte ou Examen clinique non adéquat 70 14,3
Défautde surveillance 55 11,2
Mauvaise documentation du cas 52 10,6
Diagnosticincorrect 38 7,8
Insuffisance de CPN/grossesse non suivi 31 6,3
Retard de décision de référence 23 47
Retard d’initiation du traitement 18 3,7
Retard de décisionde recoursa une FS 12 2,4
CPNR mal conduite 11 2,2%
Insuffisance de communication avecla patiente 4 0,8%
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Refus du traitementoude la référence 3 0,6%
Exéatinopportun 2 0,4%
Prise de médicaments traditionnels 2 0,4%
Autre 9 1,8%
Total 490 100,0%
Tableau 5 : Niveau des dysfonctionnements
| Niveau du dysfonctionnement ‘ n %
Personnel 263 53,7%
Structure ayant référé 81 16,5%
Patiente, famille ou communauté 53 10,8%
Gestion administrative (FoSa Concernée) 49 10,0%
Systéme de référence/contre référence 21 4,3%
Gestion administrative niveau intermédiaire ou central 23 4,7%
Total 490 100,0%

Les cing dysfonctionnements qui reviennent le plus sont : Traitement inapproprié (16,7%) ; Transfert
non médicalisé (15,9%) ; Evaluation initiale incompléte ou Examen clinique non adéquat (14,3%) ;
Défautde surveillance (11,2%) et mauvaise documentation du cas (10,6%). Le tableau 6 montre que la
plupart de ces dysfonctionnements sontliés au personnel (53,7%).

La figure ci-dessous présenteles étapes parlesquelles un patient doit passer pouravoirdeschances de
survie en cas de maladie mortelle. Lorsqu’un retard apparait au cours de I’'une et/ou ’autre des étapes,
le décés peut survenir. Il existe trois types de retards (1€, 2°™ et 3®™¢) qui correspondent a chaque
étape. Les dysfonctionnements peuvent étre classés selon ce modéle destrois retards.

La voie de la survie

Etape 1 Etape 2 Etape 3

Survie /

Reconnaissance Décision AcCcés aux Qualité des

Maladie

déces

de probleme d’agir sans soins / aux soins
meédicale délai service de medicaux

mortelle

La classification des dysfonctionnements recensés selon le modeledes trois retards montre que 92% de
ces dysfonctionnements relévent dutroisiéme retard. Les 8% restantsreléventsoitdu premier retard
soitdu deuxiéme retard. Il n"apas été possible de faire ladifférence entrecesdeux niveaux de retard
car lesrapports d’audits ne le permettaient pas.
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Facteurs Expliquant les dysfonctionnements

Tableau 6 : Facteurs expliquant les dysfonctionnements identifiés

Facteurs expliquantles dysfonctionnements

Non documenté 358 73,1
Faible niveau de connaissance (ou d'expérience) de I'agent de santé 37 7,6
Manque d’équipements 24 4,9
Manque d’ambulance 22 4,5
Insubordination de I’agent de santé 17 3,5
Manque/insuffisance de produits sanguins 11 2,2
Insuffisance de moyens financiers 7 1,4
Manque/insuffisance d’agents qualifiés 6 1,2
Mangue de médicaments 5 1,0
Faible niveau de connaissance ou mauvaise information de la 1 0.2
patiente ou de lacommunauté ’
Greve 1 0,2
Manque/insuffisance d'infrastructures(routes, batiments, etc.) 1 0,2
Total 490 100,0

Comme signalé plus haut, les facteurs expliquant les dysfonctionnements n’ont pas été recherchés dans
73% descas. Pourlesrares cas ou ils ont été recherchés, les cinq facteursles plus fréquents étaient le
faible niveau de connaissance (ou d'expérience)de I'agent de santé (7,6%), le manque d’équipements
(4,7%), le manque d’ambulance (4,5%), I'insubordination de I’agent de santé (3,5%) et le manque de
produits sanguins (2,2%).

Analyse de la Riposte

Recommandations et leur mise en ceuvre
Malgré lesirrégularités mises en exergue danslesrapports d’audits, prés de 500 recommandations ont
été extraites desrapports d’audits et contenaient quelques-unes cependant bien formulées. Plusieurs
d’entre elles étaient similaires ou allaient dansle méme sens. Le résumé de cellesqui paraissent bien
formulées est présenté ci-dessous :
- Recommandationsal’endroitdu personnelde santé
o Bien documenter les dossiers des patientes : établir un dossier des |'admission,
renseigner l'adresse compléte, inscrire tout acte et toute information surl’état de la
patiente au furet a mesure avecles heures et le prestataire, bien archiverles dossiers.
o Bienexaminerles patientes (avec une recherche des antécédents a risque) et prendre
en compte tous les éléments de I'examen clinique et paraclinique pour faire le
diagnostic
o Bien conduire les CPN recentrées : rechercher les facteurs de risque, demander et
sensibiliserles femmes pourréaliserle bilan prénatal, bien remplirles carnets, détailler
le plan d’accouchement sur un support papier a agrafera la carte maternelle
Biensuivre le travail d'accouchement avec un partogramme
Faire appel au médecin de garde pour tout cas référé et devant toute anomalie
constatée au cours de la surveillance
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Exécuteren urgence le traitement nécessaire achaque patient référé

Assurer une surveillance adéquate des patients : cette recommandation était souvent
faite sans vraiment préciser (sauf pour certains cas) ou il était recommandé d’établir
une fiche de surveillance

Développer une bonne collaboration entre les différents médecins etservices et faire
appel aux autres collégues en cas d’urgence ou de difficulté

Faire appel au service social pour la prise en charge rapide des patients sur fonds des
indigents en cas de difficultés financieres

Faire le suivi correct des cas regus dans les formations sanitaires par téléphone et/ou
par recherche active en cas de non-retour de la patiente dans laformation sanitaire
Faire I'exéat au moment opportun. Si exéat contre avis médical, mentionner dans le
dossieretexigerune décharge

Mieux communiqueravec les patientes: donnerdes conseils, informerles clientes sur
leurprobléme de santé avantlasortie

Référera temps les patientes et référera froid les grossesses arisque élevé (GARE)
Respecterles normes etles protocoles

A I'’endroit de I’'administration de I’hopital ou de laZS concernée

O

Améliorer|'organisation des services: il était recommandé parexemple d’organiserdes
réunions de coordination, de doter les maternités et les équipes d'anesthésie de
troussesd'urgence, etc.

Rendre disponibles (voire élaborer) et afficher les protocoles de prise en charge des
pathologies et d'administration des médicaments (sulfate de magnésium,
antibiotiques, etc.).

Renforcer les capacités du personnel en matiére de prise en charge : par des
supervisions évaluatives, formations continues surles thématiques non maitrisées,
Sensibiliser le personnel sur la référence a temps devant les signes de dangers et la
conduite atenirpour la prise en charge des affections graves ou peu fréquentes
Améliorer le suivi des agents de santé : éviter les soins administrés par du personnel
non qualifié, réquisitionnerles agents de santé nécessairesen cas de gréves, appliquer
dessanctions en cas d’absence au post, etc.

Assurer la disponibilité des médicaments alapharmacie et dans les trousses d'urgence
Assurer la disponibilité permanente de I'ambulance: faire un plaidoyer pour
I'acquisition d'ambulances, en assurer une bonne maintenance, assurerladisponibilité
du carburant et celle des chauffeurs (par des tours de garde si possible)

Assurer la maintenance et la fonctionnalité permanente des équipements et de
I'ambulance

Prévoirune formation sur la documentation et I'archivage

Mieux encadrerle secteur privé: sensibiliseretintégrerlesagentsdescabinets privés
aux formations ou les briefer sur les SONU et la référence, rencontrer les promoteurs
des cabinets privés, interdire laformation des aides-soignants par des aides-soignants,
interdire I'ouverture de cabinet de soins gérés par des agents non qualifiés

Mieux organiser le systeme de référence: Contractualiser des véhicules dans la
communauté pourle transport des urgences en cas de non disponibilité de I’ambulance
ou mettre a profitlestricycles pourlesréférences, médicaliser laréférence (alerter du
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centre d'accueil, véhicule, double abord veineux et traitement de pré-référence
adéquat), initier une note de service pour le rappel des normes de référence, rendre
gratuitle transport des cas de références al'intérieur du département, etc.

o Recyclerles agents non agents non qualifiés surlesnormesetlessignesd'alerte et de
gravité

o Vérifier I'asepsie dans les différents services et auditer le circuit de stérilisation de
I’hopital

- Al’endroitdesautorités nationales, transversales (alafois au personnel, al’administration etau
niveau national)

o Assurer la disponibilité des produits sanguins labiles (PSL): établiretrespecter un plan
de collecte de sang, faire un plaidoyer pourladisponibilité des PSL, prévoirtoujours du
sang avant déclenchement des gestantes anémiées, retournertouslesPSLnon utilisés
au service de laboratoire de I’HZ

o Renforcer les formations sanitaires en personnel de santé: doter les formations
sanitaires en personnel de santé d'agent qualifié, faire un plaidoyer aupres de
I’administration pour recruter un médecin, engager sur fonds propre de I'HZ une
infirmiére pourle suivi des patientes hospitalisées, etc.

o Sensibiliser la communauté sur : les signes de danger, le recours a temps aux soins,
I'importance et le calendrier des CPN, les risques des avortements a risque et des
accouchements adomicile, laréalisation du bilan prénatal, etc. Il étaitrecommandé de
faire cette sensibilisation lorsdes CPN, atravers les radios ou les relais communautaires
ou au cours de séances dansla communauté)

L'analyse de cette liste de recommandations nous montre qu’on retrouve des recommandations trés
pratiques susceptibles d’entrainer des améliorations. |l s’agit parexemple de « engagersurfonds propre
de I'HZ une infirmiere pour le suivi des patientes hospitalisées ». Un autre point positif est que les
recommandations a I'endroit des agents de santé peuvent servir de check-lists a partager avec les
agents de santé pour la rétro-information et a utiliser au cours des supervisions. Cependant, elles
peuvents’avérer difficiles a mettre en ceuvre et a suivre, surtout quand elles touchentle comportement
de I'agent de santé (Respecter les normes et les protocoles). Parmi les recommandations difficiles a
mettre en ceuvre, onretrouve également celles qui nécessitent l’intervention du niveau intermédiaire
ou central et qui nécessitentun plaidoyer : « faire un plaidoyer pour l'acquisition d'ambulances », « faire
un plaidoyerauprés de I’administration pour recruter un médecin ».

Par contre on note des recommandations difficilement réalisables, soit parce qu’elles nécessitent des
changements structurels qui relévent du niveau national (« interdire I'ouverture de cabinet de soins
gérés par desagents non qualifiés », « doterlesformations sanitaires en personnel qualifié ») soit parce
gu’elles sont vagues ou inadaptées. Ce dernier cas de figure est souvent d(i au fait que les facteurs
expliquantles dysfonctionnements ne sont pas adaptés. Dans les cas extrémes, les dysfonctionnements
et/oulesrecommandations n'ontrien avoiravec le cas audité. Dans un rapport d'audit par exemple, il a
été recommandé d'établir une fiche de référence et de faire un transport médicalisé alors que le cas n'a
pas été référé.

Enfin certaines recommandations qui n’ont pas été citées ci-dessus était tres spécifiques alasituation et
adressées directement au prestataire ayant pris la patiente en charge : Prendre systématiquement la
température, privilégier la vie de la mére en cas de décision difficile, étre au poste quand on est de
garde, etc.
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Il aurait été intéressant d’évaluer la mise en ceuvre de ces différentes recommandations afin d’en
apprécierlapertinence etl’impact. Malheureusement, les rapports des d’audits recus n’ont pas permis
de faire le point d’exécution des recommandations. Cet exercice a été fait au cours des travaux de
groupe par les participants a I’atelier (voir exercice 4 des TDR en annexe). Les résultats obtenus sont
synthétisés dans le tableau ci-dessous :

Tableau 7 : Transmission des rapports d’audits et Exécution des recommandations

Taux d'exécution des % des rapports transmis au
Départements recommandations département
Atacora - Donga 67% 100
Mono - Couffo 64% 100
Zou - Collines nd 79
Borgou - Alibori nd 62
Ouémé - Plateau 81% 26
Atlantique - Littoral 45% 25

On remarque que le taux d’exécution des recommandations d’audits varie de 45% a 81%. Le s raisons qui

ont été avancées par les participants pour expliquer la non-exécution des recommandations varient
d’'undépartemental’autre mais peuvent se résumer essentiellementa :

» Linsuffisance de ressources financieres

> Les interférencesavecd’autres activités

> Linsuffisance de ressources humaines qualifiées (toute catégorie)

» La faible réglementation des cabinets privés qui limite I’audit des décés quiy sont survenus car
la ZS n’apas de pouvoirsur eux

Transmission des rapports d’audit

Les rapports d’audits (maternels et néonatals) ne sont pas transmis réguliérement ala hiérarchie
supérieure. Le niveau nationaln’a pasregu laplupart desrapports d’audits en 2016, raison pourlaquelle
la rédaction durapport 2016 a nécessité un atelierd’harmonisation des données. Cependant, certains
rapports d’audits sont transmis au niveau départemental selon les résultats destravaux de groupe de
I’atelier (tableau 7). Les participants des départements de I’Atacora, de la Donga, du Mono et du Couffo
ont affirmé que leurs ZS avaient transmis tous les rapports d’audits au niveau départemental. Les faibles
taux de transmissions des rapports d’audits sont enregistrés dans les départements de I’Atlantique —
Littoral (25%) et I’'Ouémé —Plateau (26%). Les départements du Borgou — Alibori et des Zou — Collines
ont transmis respectivement 79% et 62% de leurs rapports d’audits au niveau départemental.

Rétro-information
En dehors des ZS Adjohoun-Bonou-Dangbo aucune autre ZS n’a organisé une restitution des résultats
desaudits a la communauté ni aux agents de santé en 2016.

Actions de riposte et de rétro-information au niveau central

Sur le plan national, en dehors des actions de routine du ministére de lasanté pourréduire lamortalité
maternelle et néonatale, il n’y a pas une riposte systématisée découlant de la surveillance des déces
maternels et néonatals. Il n’y a pas non plus eu de rétro-information vers les ZS et hopitaux. Cette
situation s’explique par I'absence de transmission des rapports par les ZS et hopitaux, la non
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fonctionnalité du comité national d’audit et I’absence de revue nationale des décés maternels et
néonatals.

5. Discussions

Points forts de la SDMR au Béninen 2016

L’analyse de lamise en ceuvre de laSDMR au Bénin montre des points forts qu’il convientd e mettre en
avant etd’encourager:

- En dépit des difficultés rencontrées en général par les ZS et les FoSa, certaines ZS arrivent a
auditer tous les cas de déces maternels grace a une bonne planification et al’engagement de
touslesacteurs. Méme si ces résultats doivent étre nuancés avecune analyse delaqualité des
séances d’audits, il s’agitlad’une bonne pratique.

- Parmilesrecommandations faites parlesZS, onretrouve des recommandationstrés pratiques
susceptibles d’aboutira des résultats concrets. Ces exemples de recommandations peuvent étre
utilisées pour informer tous les acteurs de la SDMR afin qu’ils améliorent la riposte a leurs
niveaux respectifs. De plus, le résumé des recommandations des audits de déces maternelpeut
permettre d’organiserlarétro-information auprés des zones sanitaires.

Points a de la SDMR améliorer

La notification des décés maternels et néonatals est toujours faibleau Bénin

L’analyse de lanotification des déces maternels et néonatals au Bénin montre destaux de notifications
respectifs de 49,3%, de 16,7%. S’il est vrai que ce taux de notification est un taux estimatif, il attire
I’attention surla nécessité d’intensifier les efforts pouraméliorerle systéeme de notification. Ceci est
d’autant plus vrai que 201 déces maternels et 785 déces néonatals notifiés au niveau des ZS et hopitaux
échappentauservice national de surveillance épidémiologique. Cependant, cette sous-notification n’est
pas I’apanage du Bénin. 'OMS déclare en effet qu’a I’échelle mondiale, les rapports officiels sous-
estimentde 30% I’ampleur de lamortalité maternelle (ce taux estde 51% environauBénin). La méme
source déclare aussi que la moitié des nouveau-nés qui meurent ne sont pas enregistrés
(http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2016/stillbirths-neonatal-deaths/fr/)

Les principaux facteurs retrouvés pour expliquer lasous-notification de ces décés au Bénin sontla quasi-
inexistence de la notification des décés survenus en communauté et la faible notification au niveau du
secteur privé. Il convient de relever que I'arrété rend obligatoire la notification des cas de déces
maternels et néonatals surtoute I’étendue du territoire national. Maisil ne fait pas clairement mention
du secteurprivé et de lacommunauté. Ceci pourrait préteraconfusion en ce qui concerne l’obligation
pour les structures sanitaires privées etles communautés de déclarerles déceés. Il serait souhaitable que
ces précisions soient prises en compte dansle manuel de procédure surla SDMR.

Par ailleurs, le pays pourrait tirer lecon des expériences de notification communautaire des déces
maternels et néonatals menées dans certaines zones sanitaires. En 2006, la ZS de Tanguiéta a mis en
place un systeme sentinelle pourlasurveillance des naissances et de la mortalité maternelle etinfantile.
Ce systeme, qui a utilisé les relais communautaires (RC) comme sentinelles, a été utile pourdé tecterles
déces survenus en communauté avec une sensibilité de 95% et une spécificité de 100% (DSME, 2010).
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Plusrécemment (2016), la ZS Sakété —Ifangni aréussi a détecteret notifier 6décés maternelssurvenus
en communauté (soit 60% du nombre total de décés maternels dans cette ZS) grace a la mise en place
d’un systeme de notification des déces maternels et néonatals en communauté impliquant également
les RC etappuyé par lesleadersreligieux et traditionnels, les élus locaux et les agents de santé (Rapport
de progres CERRHUD, 2016).

La faible maitrise du circuit de la notification a également été évoquée pour expliquer la faible
notification au niveau national des cas survenus dans les hopitaux. Les hdpitaux ne transmettent pas
souventleursdonnéesalaZs, ce quine permetpasa cette derniere de jouer pleinementle role qui lui
est attribué selon les directives techniques de I’OMS pour la SDMR (collecte et triangulation des
données et coordination). Une action est donc nécessaire pourinformer ces hépitaux surle circuit de la
SDMR. Les points focaux de surveillance épidémiologique au niveau des ZS pourraient également faire
un meilleursuivide lanotification au niveau de ces hopitaux.

Les audits de décés maternels et néonatals au Bénin : des résultats louables mais qui restent a étre

améliorés

Dans ce chapitre, nous parlerons principalement des audits de décés maternels pour lesquels nous
avons plus d’informations que les décés néonatals.

Le taux national de réalisation des audits de décés maternel au Bénin est de 55%. Ce taux est largement
endessous des 100% préconisés parl’arrété. Quantaux déces néonatals, le taux nationald’auditest de
10,4%. En outre, laplupart (61%) des cas de décés maternelsaudités ne I’'ont pas été dans le délai des
30 jours préconisé.

Le point positif est que certaines ZS et départements ont réussi aatteindre ou approcher 100% de déces
maternels audités malgré un nombre important de cas a auditer. Il s’agit des départementsdelaDonga
(100%) et de I’Atlantique (92%) ainsi que des ZS de Tanguiéta/Matéri/Cobly, Bembeéreke/Sinendé,
Nikki/Kalalé/Pérére et Djougou/Copargo/Ouaké.

Par contre, cinq ZS présentent des taux d’audits de décés maternels en dessous de la moyenne
nationale : Porto-Novo/Séme-Kpodji/Aguégués, Cotonou6, Abomey/Agbangnizoun/ Djidja, Cotonou 2 et
3 etSavalou/Bante.

L'analyse des facteurs entravantlaréalisation des audits etla prise encompte desexpériences des ZS
ayant enregistré une bonne performance montre qu’une meilleure planification des séances d’audit
avecinscription dansle PITA et évaluation permettra, de surmonter les contraintes liées aux ressources
et aladisponibilité desacteurs afin d’améliorerle taux d’audits de décés maternels. Par ailleurs, une
amélioration du volet riposte (voir plus loin) pourrait corriger la démotivation des acteurs liée a
I’absence de correction des dysfonctionnements et I’absence de changement pergu dans la prise en
charge descas. Selon, les directives techniques de I’OMS pourla SDMR, cette planification au niveau du
district de santé commence par|’estimation du nombre de décés attendus par ce district, ensupposant
gue tous les déces peuvent étre identifiés. Ceci permet de planifier le nombre et la fréquence des
séances d’audits (OMS 2015). Les hopitaux peuventadopterlaméme technique.

Le cas particulier des départements du Littoral et de I’'Ouémé mérite d’étre mentionné. Le littoral a
enregistré le plus grand nombre de décés maternels et néonatals en raison de laprésence de plusieurs
hépitaux de référence. L'Ouémé occupe la 3*™ place pour les mémes raisons. Paradoxalement, ces 2

Page |23



départements sont ceux qui onteu untaux d’auditinférieur ala moyenne nationale (18%). Ils abritent
aussi des ZS (Cotonou 6, Cotonou 2 et 3 et Porto-Novo/Aguégué/Seme-Kpodji) avecdes taux d’audits de
décés maternels en dessous de lamoyenne nationaleainsi que les hopitaux universitaires qui ont des
taux d’audits trés bas (entre 0 et 8% pour les déces maternels et pratiquement 0% pour les déces
néonatals). Enfin, I’analyse des rapports d’audits disponibles pourle dé partement du Littoral laisse des
doutes sur la maitrise de la technique d’audit des cas de déces maternels et néonatals. Siles mémes
contraintes de ressources et ladisponibilité des acteurs sont mises pourexpliquerces résultats, il est
important d’appuyer ces départements pour mieux détecter les goulots d’étranglement et de
déterminerlesactions nécessaires pouraméliorerleur performance.

L'analyse du déroulement des audits montre que la technique de réalisation des audits n’est pas
maitrisée parbon nombre d’acteursimpliqués dans ces audits. Le point le plus frappant est|’absence de
recherche de facteurs expliquant les dysfonctionnements dans 73% des cas, avec pour risque la
formulation de recommandations inadaptée ou peu précises. Il convientdonc d’évaluerles besoins en
formation des comités d’audit et mettre I’accent sur ces points au cours des formations.

Les causes de déces maternels et néonatals au Bénin

Les causes de déces maternels retrouvées sur le plan national sont principalement des causes
obstétricales directes avec en téte de liste les hémorragies, les éclampsies/pré-éclampsies et les
ruptures utérines. Cette configuration est « classique » et correspond aux trois premieres causes de
décés maternelsal’échelle mondiale (OMS, 2016). L’analyse par département est difficile ainterprétera
cause du nombre limité de cas. Cependant, il serait intéressant de comprendre si réellement les
ruptures utérines et les complications de I’"HTA constituent réellement la premiére cause de décés
maternels dans I’Atlantique et le Mono respectivement. Si c’est le cas, des investigations seront
nécessaires pour comprendre cette spécificité. Les directions départementales peuvent grandement
contribuera cesinvestigations atraverslesrevues départementales.

Les dysfonctionnements retrouvés lors des séances d’audit de décés maternels concernent surtout le
troisiéme retard (92%) et sont pour laplupartliés au personnel de santé (53,7%). Cette prépondérance
des dysfonctionnements liés au systeme de santé peut s’expliquer parle faitque la plupart des déces
audités sont survenus en établissement de santé. Cependant ceci doit attirer I’attention sur les
dysfonctionnementsimportants dans le fonctionnement du systéme de santé.

Il est difficile de tirer des conclusions par rapport aux facteurs expliquant les dysfonctionnements a
cause de latres faible proportion de dysfonctionnements pour lesquelsils ont été recherchés.

L'organisation de lariposte aux décées maternels et néonatals au Bénin

Le but ultime de la SDMR est la réponse (ou riposte) aux dysfonctionnements constatés. Dans la
publication « Au-delades nombres » en 2004, I’'OMS soulignaitI'importancede la riposte (qui distingue
la SDMR de simples audits de décés maternels). Cette publication mettait aussi I’accent sur le suivi et
I’évaluation continue de lariposte (OMS, 2004).

Au Bénin, le constat global qui ressort des données de 2016 sur laSDMR est que la riposte estle maillon
le plusfaible.
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La premiére étape est la formulation et la mise en ceuvre des recommandations a l’issue des séances
d’audits. Cette étape de lariposte estla plus développéeactuellement au Bénin. Le point positifestque
toutes les séances d’audits aboutissent a une liste de recommandations. La liste synthétisée de ces
recommandations peut servir de point de départ a la rétro-information des agents de santé et des
autoritéssanitairesatousles niveaux.

Selonles déclarations des acteurs, le taux d’exécution de ces recommandations varie de 45% a 81%. Ce
taux est encore faible. Selon les participants al’atelier, ceci estlié aux problémes structurels dusecteur
(insuffisance de ressources financiéres et humaines, faible réglementation des cabinets privés, etc.).

Cependant, les discussions en lignesurlaSDMR ont mis I’accent sur certains problémes. Il ressort de ces
discussions que I’organisation des audits de déces maternels et lamise en ceuvre des recommandations
esten partie entravée par une insuffisance de leadership et d’engagement de la part des managers des
ZS ethopitaux ainsi que des cadres au niveau national. Aussi, |’absence d’un pointfocal SODMR dans les
bureaux de zone et la faible organisation des revues de décés maternels et néonatals au niveau
départemental ne permettent pas le suivi optimal de lamise en ceuvre des recommandations. Comme
souligné au niveau des résultats, I’équipe de recherche a également été confrontée a la difficulté de
connaitre avec précision le niveau d’exécution des recommandations.

Par ailleurs, ce rapport montre que bon nombre de recommandations sont soit peu pratiques soit
difficiles a suivre. Ceci peut entraver leur mise en ceuvre et le suivi du niveau d’exécution. Enfin, la
qualité de certains audits (sans recherche de facteurs expliquant le dysfonctionnement et avec des
recommandations inadaptées) est susceptible de réduire |’efficacité de ce premier niveau de riposte.

La plus grande faiblesse au niveau de la riposte réside dans I’absence de riposte au niveau
départemental et au niveau national. 5% des dysfonctionnements identifiés dansles rapports d’audit
disponibles sont liés a la gestion administrative au niveau intermédiaire et central. Ces
dysfonctionnements ne peuvent étre corrigés que par des actions d’envergure nationale (actions
sectorielles mais aussi intersectorielles). Il s’agit par exemple des dysfonctionnements expliqués parune
insuffisance de personnel ; le manque d’ambulance ou le manque d’infrastructures. De plus, laprise en
compte des dysfonctionnements les plus récurrents et des facteurs qui les expliquentdans les actions

engagées parle niveau nationale est capitale pourlaréussite de laSDMR.

La documentation de laSDMR au Bénin

Afin d’aboutir a une riposte efficace au plan national, les audits de décés maternels et néonatals
devraient fournir sur chaque cas une quantité d’informations prédéterminée et structurée
d’informations (OMS, 2015). L'une des principales limites du rapport SDMR 2016 est liée a la
documentation des audits. Malgré |’atelier, nous n’avons pas pu obtenir tous les rapports d’audit. Les
rapports disponibles étaient difficiles a exploiter, avecdes informationsincomplétes, peustructurée et
trés peu suivaient le canevas de rapport recommandé par la DSME. Il est donc capital de penseraun
modele obligeant les ZS et hdpitaux, non seulement a suivre le canevas de rapport mais aussi a
transmettre atempslesinformations.

Il faut néanmoins signaler que le canevas de rapport ne fait pas clairement la différence entre les
dysfonctionnements et les facteurs expliquant les dysfonctionnements. Une révision rapide de ce
canevas s’impose donc. Cependant, il ne permettra pas d’apprécierle déroulement des séances d’audit.
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Il faudrait donc trouverun moyen de s'assurer que les étapes de déroulement des séancesd'audit sont
respectées. Les DDS peuventjouerce rble grace a la supervision des auditsetaune revue périodique
desdéces maternels et néonatals dans le département.

6. Conclusions et recommandations

L’élaboration du rapport des activités de Surveillance des Décés Maternels/Néonatals et Riposte en
2016 a été|'occasion de faire le pointde lamise en ceuvre de cette stratégie danslesZSethopitaux du
Bénin. Ce premier exercice a révélé aussi bien les aspects positifs que les aspects négatifs dans la
notification des décés maternels et néonatals, dans la conduite des audits de ces déces et dans la
riposte au niveau local et national. Il a également permis de faire le point des causes médicales de déces
maternels au Bénin et des dysfonctionnements conduisanta ces décés. Malheureusementles facteurs
expliquant ces décésn’ont pas pu étre déterminés danslaplupartdes cas. D’autres limitessontliéesala
non complétude des rapports d’audits et desinformations quiy sontcontenusetal’absence d’analyse
des rapports des déces néonatals. Enfin, I’élaboration de ce rapport a mis en lumiére les goulots
d’étranglementsliés au fait que les données qui sontsurlaSDMR sont éparpillées etincomplétes avec
une quasi-impossibilité de savoirsiles recommandations sont exécutées.

Afin d’améliorer le Systéme de Surveillance des Décés Maternels/Néonatals et Riposte au Bénin,
I’équipede rédaction durapportfaitlesrecommandations suivantes :

» Al’endroitdu Ministére de la Santé
o Améliorerlanotification des déces maternels et néonatals au Bénin par:

® La précision dans le manuel de procédure de la SDMR proposé dans le plan
national budgétisé de SDMR que I’obligation de notifierles décés maternels et
néonatals dans les 24h, concerne aussi bien les formations sanitaires publiques
gue privées ainsi que les acteurs communautaires

= La capitalisation des expériences de notification communautaire des décées
maternels

= La prise d’'une note de service et si possible latenue d’une séance de travail avec
lesdirecteurs des hopitauxdépartementaux et universitaires pourexpliquer le
circuitde notification des décés maternels et néonatals.

» |'intégration dansles modules de formation surles audits de décés maternels un
module surlanotification des décés maternels et néonatals.

o Améliorer (en construisant sur |’existant) le systeme d’information sanitaire afin de
simplifier lacollecte, I’analyse et |’ utilisation des données surla SDMR.

Réviserlors des premiéres réunions du comité national d’audit, le canevas de rapport
Mettre a la disposition des acteurs de la SDMR les documents disponibles (canevas de
rapport, fiches de notification, manuels de formation, etc.)

o Appuyer les départements, zones sanitaires et hopitaux pour I'amélioration de la
surveillance des déces maternels et riposte, notamment les départements du Littoral et
de I’Ouémé ainsi que les 5ZS ayant eu les plus faibles taux d’audits de déces maternels

o Aucoursdesformationsenaudits de déces, rappelerl’importance de larecherche des
facteurs explicatifs et de laformulation de recommandations pratiques et mesurables
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O

O

Organiser la rétro-information au niveau national en partant de la liste restreinte des
recommandations présentées dans ce rapport et en informant les acteurs des points
forts et faibles de laSDMR au Bénin

Elaborer un plan d’action pour la riposte en prenant en compte les principaux
dysfonctionnements et causes de déces identifiés dans ce rapport

» Alendroitdes Directions Départementales de laSanté

O

Organiser des revues semestrielles des déces maternels et néonatals avec la
participation des ZS

Elaborerun pland’action pour l'identification des besoins desZS en matiere de SDMR et
pour les appuyerdanslamobilisation desressources et la planification

Identifierun pointfocal pourle suivirégulier de lanotification des décés maternels et
néonatals etlaréalisation des audits avecdes rappels aux ZS

Superviser les séances d’audits et documenter la technique de réalisation afin de
corrigerles problémes

> Al’endroitdes Zones sanitaires et des hopitaux

O
O

Notifierles décés maternels et néonatals et les auditer suivant les directives nationales
Planifier en début d’année les séances d’audits de déces maternels et néonatals en
tenant compte du nombre de décés estimés et des ressources disponibles

Désignerun pointfocal de laSDMR pour lacoordination de toutes les activités de SDMR
(notification et audit) et le suivi des actions de riposte

Pourles MCZS et Directeurs d’hopitaux, participer ou se faire valablement représenter a
touteslesséancesd’auditetveilleralamise en ceuvre effective des recommandations
Faire un plaidoyer pourlaformation des membres du comité d’auditdansle cas ou ces
derniers ne maitrisent pas latechnique des audits

Améliorer la documentation des audits de déces en utilisant les outils disponibles et
recommandés par le ministére de la santé et en transmettant aprés chaque audit les
rapportsau niveau hiérarchique dansle délai

Sensibiliser les communautés ainsi que les agents et promoteurs des cabinets ou
cliniques surlanotification des cas de déces aux autorités agré ées des zones sanitaires
Organiser des séances d’information et de sensibilisation des agents de santé pour la
notification des déces maternels et néonatals, pour la bonne tenue des dossiers
médicaux et pour une meilleure implication dans le processus de laSDMR

Organiser des revues périodiques des décés maternels et néonatals au niveau des ZS
ainsi qu’une rétro-information aux communautés et agents de santé

» Al’endroitdes Partenaires Techniques et Financiers

O

Soutenir techniquement et financiérement le processus de la SDMR afin que la
contribue effectivementalaréduction des décés maternels et néonatals au Bénin

» Al’endroitdu CERRHUD

O

Mettre a contribution son expertisesurlaSDMR et apporterun appui technique au
processus d’amélioration de laSDMR

Plusieurs de ces recommandations cadrent avec les axes stratégiques du Plan National Budgétisé de
Surveillance des Déces Maternels et Néonatals au Bénin. Une ultime recommandation sera donc

d’invitertouslesacteurs du systéme de santé Béninois et des autres secteursaceuvrer pour une mise
enceuvre effectivede ce plan.
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1- Cette situation reflete viaimentcelle de maZONE SAKIF

2- Actionsinitiéesparma ZONE SAKIF pour pallier a cesdifficultés: notification active, collecte active desrapports, briefing desacteurs,
organisation réguliere desauditsdesdécésmaternels

3- Commentaire: lamise en ceuvre effective desactivitésproposéesest souhaitée
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Annexes

Tableau 8 : Répartition des décés maternels et néonatals enregistrés en 2016 par zone sanitaire et taux d’audits

Décés maternels

Décés néonatals

Nombre de Nombre Taux Nombre de Nombre Taux
cas de cas d’audit cas de cas d’audit

Département enregistrés audité (en %) enregistrés  audités (en %)
Alibori 46 35 76,1% 103 42 40,8%
Banikoara 9 9 100,0% 28 8 28,6%
Malanville/Karimama 16 13 81,3% 14 13 92,9%
Kandi/Gogonou/Ségbana 21 13 61,9% 61 21 34,4%
Atacora 41 36 87.8% 124 49 39.5%
CHD Natitingou 2 2 100,0% 8 0 0,0%
Natitingou/Boucoumbé/ 4 3 75.0% 3 0 0.0%
Toucountouna
Kouandé/Péhunco/Kérou 9 5 55,6% 18 0 0,0%
Tanguiéta/Matéri/Cobly 26 26 100,0% 95 49 51,6%
Atlantique 24 22 91,7% 99 14 14,1%
Abomey-Calavi/So-Ava 18 16 88,9% 37 12 32,4%
Allada/Toffo/Zé sans HZ 0 N/A N/A 2 2 100,0%
Ouidah/Kpomasse/Tori/ Bossito 6 6 100,0% 60 0 0,0%
Borgou 92 69 75,0% 276 53 19,2%
Bembeéréke /Sinendé 20 20 100,0% 50 10 20,0%
Nikki/Kalalé/Pérére 37 37 100,0% 97 28 28,9%
Parakou/N’dali 6 6 100,0% 15 15 100,0%
Tchaourou 7 6 85,7% 2 0 0,0%
CHD Borgou 22 0 0,0% 112 0 0,0%
Collines 34 23 67,6% 78 1 1,3%
Savalou/Banté 15 8 53,3% 13 0 0,0%
Dassa-Zoume/Glazoué 8 5 62,5% 64 1 1,6%
Saveé/Ouésse 11 10 90,9% 1 0 0,0%
Couffo 17 14 82.,4% 50 0 0,0%
Aplahoué/Djakotome/ Dogbo 9 7 77,8% 33 0 0,0%
Klouékanmeé/Lalo/ Toviklin 8 7 87.,5% 17 0 0,0%
Donga 24 24 100,0% 78 0 0,0%
Bassila 5 5 100,0% 12 0 0,0%
Djougou/Copargo/Ouaké 19 19 100,0% 66 0 0,0%
Littoral 155 28 18,1% 488 5 1,0%
Cotonou 1/Cotonou 4 3 2 66,7% 0 N/A N/A
Cotonou 2/ Cotonou 3 4 2 50,0% 28 0 0,0%
Cotonou 5 16 15 93,8% 18 0 0,0%
Cotonou 6 3 1 33,3% 26 4 15,4%
CNHU 99 8 8,1% 181 nd nd
CHU-MEL 28 0 0,0% 226 1 0,4%
HIA Cotonou 2 0 0,0% 9 nd nd
Mono 40 28 70,0% 33 5 15,2%
CHD lokossa 24 12 50,0% 27 5 18,5%
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Décés maternels

Déceés néonatals

Nombre de Nombre Taux Nombre de Nombre Taux
cas de cas d’audit cas de cas d’audit

Département enregistrés audité (en %) enregistrés  audités (en %)
Lokossa/Athiémeé 3 3 100,0% 0 N/A N/A
Comé/Grand- ’ ’ 100.0% 0.0%
Popo/Bopa/Houéyogbé 13 13 6 0
Ouémé 95 17 17,9% 246 0 0,0%
Adjohoun/Dangbo/Bonou 11 11 100,0% 0 N/A N/A
Akpro/missérété/
Avrankou/Adjarra 0 0 NA 48 0 0,0%
Porto-.I.\Iovo/’Serr}e- 18.8% N/A
Kpodji/Aguégués 16 3 0 N/A
CHD Porto novo 68 3 4,4% 198 0 0,0%
Plateau 18 12 66,7% 30 0 0,0%
Pobe/Kétou/Adja-Ouere 8 6 75,0% 6 0 0,0%
Sakété/Ifangni 10 6 60,0% 24 0 0,0%
Zou 79 58 73,4% 69 5 7,2%
CHD Zou 58 45 77,6% 26 2 7,7%
Abomey/Agbangnizoun/ Djidja 6 3 50,0% 24 0 0,0%
Cové/Ouinhi/Zagnanado 12 7 58,3% 16 0 0,0%
Bohicon/Za-Kpota/Zogbodomée 3 3 100,0% 3 3 100,0%
Bénin 665 366 55,0% 1674 174 10,4%
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Termes de référence pourexercices de groupe

6 groupesserontformés pourcet exercice, asavoirun groupe par couple de département
(correspondantaux anciens départements).

Exercice 1: Analyse de lanotification des déces maternels et néonatals par département(1h30’)

La premiére étapeserade compilerlesdonnées surles déces notifiés et lesaudits réalisés par
départementdansle fichier Excel fourni

Ensuite, al’aide de ce fichieretdesindicateursfournis ci-dessous (a confirmer parla DPP), vous pourrez
calculerle nombre de déces maternels et néonatals attendus pour votre département

Taux Brut de Natalité : 39,7/1000 habitantsauBénin (38,4 enzonerurale et40.8 enzone urbaine)
Taux de Mortalité maternelle : 347/100 000 naissances vivantes
Taux de Mortalité néonatale : 38 / 1000 naissances vivantes

Comparezles chiffres que vous avez obtenus avecles décés notifiés dans votre département (calcul des
écarts)

Comparezenfinles chiffres que vous avez obtenus avecles chiffres disponibles au niveau national pour
votre département

Calculezle pourcentage des décés de 2016 audités, le nombre moyen de jours pourlaréalisationd’un
audit, lafréquence moyenne de réalisation des audits

Calculezle pourcentage des rapports d’audit transmis
Analysezvosrésultats en prenanten compte les points suivants:

Description du systeme de notification des décés maternels et néonatals danslesZS et CHD de votre
département

Identification des goulots d’étranglement pour une bonne notification de TOUS les cas de décés
maternels et néonatals atous les niveaux (y compris communautaires), pourlaréalisation des audits et
pour latransmission des rapports d’audit

Proposition d’actions correctrices en précisant les personnes responsables dans votre département

Exercice 2 : Identification des causes et facteurs contribuant aux déces maternels et néonatals 1h30
A partirdes rapports d’audit :

Extraire et classerles causes des déces survenus dans votre département selonle modele des trois
retards ou modele de lavoie de lasurvie (ceci vous permettrade déterminerles facteurs médicaux et
non médicaux conduisantalamort). Vous pouvezvous référeral’extrait du Guide SDMR qui vous a été
distribué (page 32)
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La voie de la survie

Etape 1 Etape 2

Maladie

mortelle

Reconnaissance Décision Acces aux

de probléme d'agir sans soins / aux

médicale délai service de

Etape 3

Qualité des
soins
médicaux

Type de retard

Départements de

1* retard (listerles
causes)

2¢m retard (listerles
causes)

3&me retard (listerles
causes)

Nombre total de causes

Classerles causes des déces survenus dans votre département selon les causes médicales

Causes médicales

Départements de

Hémorragies (mettre le
nombre de cas liés a
cette affection)

HTA de grossesse / pré-
éclampsie / Eclampsie
(mettre le nombre de
cas liésa cette
affection)

Pré-ruptures/Ruptures
utérines (mettre le
nombre de cas liésa
cette affection)

Infections (mettre le

Survie /

déceés
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nombre decasliésa
cette affection)

Causesnon
obstétricales (ex.
Diabéete, paludisme,
anémie, embolie
pulmonaire, etc.).

3- Résumerles principales causes de déces dans votre département suivant le modéleci-aprés:

Causes médicalesdudéces:

Facteurs médicaux contribuant aux déceés (Qualité des soins, absence de directiveset de
protocoles, insuffisance de ressources humaines, pénurie de médicament, pénurie de sang, manque
d’ambulance, etc.)

Facteurs non médicaux contribuantau déces (Attitudes et croyances culturelles, mauvais état des
routes, difficultés financiéres, etc.)

Le caractere évitableounondudéces : pourcentage de déces évitables

Déterminerle nombre de décés maternels suivant les facteurs suivants
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Tranche d’age

Gestité

Parité

Lieude résidence (urbain, rural non enclavé, rural enclavé)

Mois du déces

Jour de semaine ouweek-end/férié

Déceésenjournée oulanuit

Type d’accouchement

NB : Seulsles points4et 5 seront présentés en pléniere

Exercice 3 : Pointdesrecommandations des audits et leur exécution 45min

Utiliserle tableau « recommandation » dans le fichier Excel pour lister TOUTES les recommandations
desaudits de déces maternels et néonatals au niveau de votre départementavecleur niveau
d’exécution.

Préparerpourla pléniéreles données suivantes : pourcentages des recommandations exécutées,5
principalesraisons de non-exécution etapproches de solutions proposées

Exercice 4 : Analyse de larétro-information etde lariposte au niveau périphérique 30 min
Veuillezdonnerle nombre et le pourcentage de zones sanitaires dans votre département quiont:
Faitun rapport des audits de décés maternels/ néonatals pourl’année 2016

Transmis le rapport au niveau supérieur (le cas échéant)

Organisé au moins une séance de restitution des résultats des audits de 2016 a lacommunauté
Organisé au moins une séance de restitution des résultats des audits de 2016 au personnel
Elaborerun pland’action pourl

Veuillez précisersiles CHD ou les hopitaux nationaux ont :

Faitun rapport des audits de décés maternels/ néonatals pourl’année 2016

Transmis le rapport au niveau supérieur (le cas échéant)

Organisé au moins une restitution au personnel

Exercice en pléniére : Analyse de lariposte au niveau national45min
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Le niveau national a-t-il élaboré un plan d’action (annuel ou pluriannuel) axé surles priorités
essentielles identifiées dans plusieurs zones sanitaires ou surles principales régions géographiques ou
beaucoup de décessontenregistrés ?

Discussions et recommandations

Ce plan peutcontenirdes actions comme I’allocation des ressources nécessaires aux populationsles
plus  touchées, I’actualisation des politiques, des lois et des directives nationales, plaidoyeral’endroit
du gouvernement pourlaconstruction des routes, etc.
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