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INTRODUCTION

Chaque jour dans le monde, environ 830 femmes meurent des suites de
complications de la grossesse, de I’accouchement et du post-partum. Les chiffres
les plus élevés de déces maternels sont enregistrés dans les pays en
développement, notamment en Afrique subsaharienne et I’ampleur de ces deces
varie d’une région a une autre. Le ratio de mortalité maternelle dans les pays en
développement était, en 2015, de 239 pour 100.000 naissances vivantes (NV),
contre 12 pour 100.000 dans les pays développés. Au Bénin, selon la 5éme
Enquéte Demographique et de Santé (EDS) de 2017-2018, le ratio de mortalite
maternelle était de 391 deces pour 100.000 NV. [1,2]

Mais depuis toujours les sociétés savantes sous 1’éclairage de la
communauté scientifiqgue ont la volonté de réduire la mortalité maternelle a
travers des stratégies et programmes. Parmi ceux-ci nous citerons les
interventions visant une meilleure asepsie pendant la grossesse le travail et
I’accouchement, un accés a une césarienne de qualité, la Gestion Active de la
Troisiéme Période de I’Accouchement (GATPA), la mise en ceuvre des Soins
Obstétricaux et Néonataux d’Urgence (SONU) et la Surveillance des Décés
Maternels/Néonatals et Riposte (SDMR) dont 1’une des branches principales est
I’audit de décés maternels. Cette derniere stratégie permet aux personnels
soignants des maternités, aux gestionnaires de services et directeurs d’hopitaux,
ainsi qu’aux décideurs au niveau des ministeres de la Santé et des directions de
programme, d’avoir accés en temps réel aux informations. Ce qui permet
d’identifier ce qui peut €tre fait concrétement pour €viter ces déces évitables afin
de fléchir la courbe des déces maternels et néonatals au fil des années. Mais
malgré ’avénement de la SDMR au Bénin depuis 2013, I’évolution du taux de
décés maternels contraste avec les résultats attendus et laisse croire que le
systeme de santé du Beénin ne tire pas des legons apres chaque deces. Les
conclusions issues des audits de déces maternels devraient aider a éviter d’autres

déces lorsque la mise en ceuvre des recommandations est effective. Les causes
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du nombre élevé de décés maternels devraient étre 1’absence de la mise en
ceuvre des recommandations. Or, il y a trés peu de données qui rendent compte
de la qualité du fonctionnement des processus d’audits de décés maternels dans
les maternités du Bénin.

La présente étude intervient a juste titre pour rendre compte du
fonctionnement des processus de revue de decés maternels dans deux maternités

de référence nationale du Bénin.
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Problématique

1 Problématique

1.1 Enoncé du probléme et justification
Chaque decés maternel survenu dans une structure sanitaire devrait susciter

une action immédiate pour corriger les causes identifiées dans le systeme ayant
contribué au déces. La réalisation des audits de décés maternels et 1’organisation
de la riposte constituent les piliers du cycle d’action de la SDMR. Mais force est
de constater que ces mémes causes qui sont censees étre eradiquées par les
ripostes, persistent ; ce qui explique le ratio de décés maternels toujours élevé.
Ceci souleve des inquiétudes dans le fonctionnement des audits et/ou dans
’organisation des ripostes.

En effet, I’étude la plus récente réalisée sur les audits de déces maternels
au Bénin a été faite en 2020. Elle s’est limitée a la zone sanitaire de Cotonou V
et de Pobe/ Adja-Ouere/ Kétou. Cette étude a montré que les recommandations
mises en ceuvre Ne sont pas respectées dans la majorité des cas [3]. La derniere
étude réalisée au CHU-MEL remonte a 2014 et avait montré 1’impact des audits
de déces maternels et de near miss sur la mortalité et la morbidité maternelles et
périnatales de 2007 a 2013. Cette ¢étude a conclu que I’analyse des décés
maternels et des near miss a eu un effet marqué sur la qualité des consultations
prénatales, la surveillance du travail d’accouchement et des suites de couches au
CHU-MEL. Il a été proposé comme perspective la nécessité de mener des
recherches plus approfondies pour affirmer 1’efficacité des audits sur la santé
maternelle [4]. Nous n’avons pas noté d’étude réalisée a la CUGO a cet effet.

Il s’avére indispensable donc de faire une synthese sur les pratiques des

revues de déces maternels dans les centres de référence nationale de Cotonou.
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1.2 Hypothése
Le taux éleve de déces maternels malgre la réalisation des audits de déces

maternels serait d0 a une pratique non optimale des audits de décés maternels.
1.3 Objectifs

1.3.1 Objectif général

Evaluer la pratique des audits de déces maternels et la mise en ceuvre de la

riposte dans les maternités de reférence nationale de Cotonou.

1.3.2 Objectifs spécifiques

¢ Déterminer I’évolution de la mortalité maternelle de 2017 a 2021 dans les
maternités de référence nationale de Cotonou

+« Etablir la cartographie des causes de déces maternels dans les deux
maternités de référence nationale de Cotonou

+¢ ldentifier les non-conformités observées dans le processus de la SDMR.

¢ Apprécier la mise en ceuvre des recommandations issues des audits de

déces maternels

PRATIQUE DES AUDITS DE DECES MATERNELS DANS LES MATERNITES DE REFERENCE 6
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2 GENERALITES

2.1 Définition des concepts [5]

2.1.1 Audit

Il est défini par Crombie et al comme une analyse systématique et critique de la
qualité des soins médicaux, y compris les procédures utilisées pour le diagnostic
et le traitement, l'utilisation des ressources, les résultats et la qualité de vie pour

le patient.

2.1.2 Deces maternel

Selon les neuviéme, dixieme et onziéme révisions de la Classification statistique
Internationale des Maladies et des probléemes de santé connexes (CIM) : « le
décés maternel se définit comme : le décés d’une femme survenu au cours de la
grossesse ou dans un délai de 42 jours apres sa terminaison, quelles qu’en soient
la durée et la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée

par la grossesse ou les soins qu’elle a motivé, mais ni accidentelle, ni fortuite ».

2.1.3 Déceés maternels tardifs
Décés qui résultent de causes obstétricales directes ou indirectes survenues plus

de 42 jours, mais moins d’un an, aprés la terminaison de la grossesse.

2.1.4 Deéces maternels fortuites ou accidentels
Décés survenus lors de la grossesse ou dans les suites de couches, mais dont les

causes n’ont aucun rapport avec celle-ci.
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2.2 Généralités sur la mortalité maternelle

2.2.1 Indicateurs de la mortalité maternelle
% Taux de mortalité maternelle
Il est défini par le nombre de décés maternels par an pour 100 000 femmes
ageées de 15 a 49 ans. Ce taux rend compte du risque de déces parmi les femmes
enceintes, et celles qui 1’étaient récemment au cours d’une année donnée [5].

nombre de déces maternels

x 100 000
effectif des femmes agées de 15 a 49 ans

++ Ratio de mortalité maternelle

C’est le nombre de déceés maternels pour 100 000 NV. 11 est plus pratique que le
taux de mortalité maternelle. En 2015, dans les pays en développement, il était
de 239 pour 100 000 NV contre 12 pour 100 000 NV dans les pays développeés
[1].

nombre de déces maternels

3 3 x100 000
nombre de naissance vivantes

+ Taux de létalité maternelle

Il représente le nombre de déces maternels liés a une maladie (complication
obstétricale) pendant une période donnée rapporté au nombre de nouveaux cas
de la méme maladie. La létalité permet de suivre la qualité de la prise en charge
curative des cas au sein d’une structure sanitaire [2].

+ Risque de déces maternel

C’est un indicateur qui tient compte a la fois de la probabilité de tomber enceinte
et de la probabilité de décéder a la suite de cette grossesse pendant toute la
période féconde de la femme. Il désigne la probabilité qu’une jeune femme
décédera un jour d’une cause liée a la grossesse ou a I’accouchement et est de 1
sur 4900 dans les pays développés, contre 1 sur 180 dans les pays en
développement. Dans les pays connus pour leur fragilité, ce risque est de 1 pour

54, conséquence de I’effondrement des systemes de santé [1].
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Les statistiques de mortalité maternelle sont souvent inexactes en raison de la

sous déclaration et des erreurs de classification, en particulier au sujet des deces

survenant pendant la grossesse. Des indicateurs de processus permettant une

appréciation plus fiable de 1’évolution de la mortalité maternelle sont par
exemple :

o La proportion de naissances assistées par un personnel qualifié ;

o Le nombre de femmes transférées en urgence vers des centres de

soins ou de référence.

2.2.2 Causes de la mortalite maternelle
On distingue deux catégories de causes : les causes directes et les causes

indirectes.

2.2.2.1 Les causes obstétricales directes
Elles viennent des maladies ou complications se produisant uniquement
pendant la grossesse, 1’accouchement ou les suites de couches. Elles résultent de
complications obstétricales, d’interventions, d’omissions, d’un traitement
incorrect ou d’un enchainement d’événements résultant de I’'un quelconque des
facteurs ci-dessus [6].
Ces causes sont :
 Les hémorragies

Qu’elles soient de I’ante ou du post partum, les hémorragies constituent
des urgences médicales majeures. Elles représentaient 36,7% des deces
maternels au Bénin en 2018 [7].

Il s’agit d’une perte de sang interne ou externe avec un volume supérieur
ou égal (=) a 500 ml ou caillot supérieur ou égal (=) a 250g ou de perte de sang

interne ou externe indépendamment de I’abondance et un des signes suivants :
o des extrémités froides,

o une paleur cireuse des téguments ou des muqueuses,

PRATIQUE DES AUDITS DE DECES MATERNELS DANS LES MATERNITES DE REFERENCE 10
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des sueurs froides,
un ¢tat d’agitation,
une dyspnée (fréquence respiratoire >30 cycles/min),

une tachycardie (pouls > 120 pulsations/min ou un pouls filant

imprenable),
une tension artérielle systolique < 80 mmHg ou imprenable,

un arrét cardio-respiratoire.

Les causes les plus frequentes des hémorragies sont :

©)

O

Avant I’accouchement (ante partum) :

e La grossesse ectopique

e Lesavortements

e La grossesse molaire

e Le décollement prématuré d’un placenta normalement inséré
e Le placenta praevia

e La rupture utérine

En post-partum :

e larétention placentaire

e I’atonie utérine

e la coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD) et I’inversion

utérine sont des événements rares, mais leur létalité est tres élevée.
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Certains facteurs favorisent la survenue de I’hémorragie du post partum. I1 s’agit
de:

e la primiparité ;

e la grande multiparité ;

e I’anémie ;

e les grossesses multiples ;

e e travail prolongeé ;

e [’accouchement par forceps ;

e [’anesthésie péridurale ;

e la mort feetale in utero ;

e [l’existence d’un placenta previa ou d’un hématome rétro

placentaire [5].

+» Les infections graves

Les infections représentaient 11% des causes des décés maternels au
Bénin en 2018 [6]. Elles sont le plus souvent puerpérales. Les infections
puerpérales sont celles qui surviennent dans les suites de couches et qui ont, en
général, pour porte d’entrée les voies génitales, plus précisément la surface
d’insertion placentaire. Elles représentent 1’une des principales causes de deces
maternels dans les pays en développement.

Sur le plan clinique, elles associent le plus souvent une hyperthermie (T°
>38,5°C) ou une hypothermie (T° <36,5°C) a un des signes suivants et realisent
un état septique [5] :

o pouls > 120 pulsations par minute, filant ou imprenable,

PRATIQUE DES AUDITS DE DECES MATERNELS DANS LES MATERNITES DE REFERENCE 12
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élévation de la fréquence respiratoire (> 30 cycles / minute),
tension artérielle systolique <80 mmHg,
déshydratation : langue seche ou pli cutané,
absence de réponses cohérentes aux stimuli verbaux,
score de Glasgow < 8,

ictére : coloration jaune des conjonctives et téguments, etc.

Selon leurs localisations, on distingue :

O

I’endométrite du post partum qui se traduit par des lochies fétides parfois

purulentes, un utérus mal involué, gros, mou, douloureux a la pression ;

la paramétrite qui se manifeste par la dysurie, la constipation et au toucher
vaginal la perception d’un empatement dur et douloureux souvent

unilatéral ;

la péritonite qui se traduit cliniquement par une asthénie intense, une
prostration, un teint gris, les yeux cernés, associés a des signes d’irritation

péritonéale.

Les circonstances qui favorisent la survenue de 1’infection puerpérale sont :

O

le non-respect des régles d’asepsie en salle d’accouchement,
la rupture prématurée des membranes de plus de 6 heures,

le travail prolonge,

o les hémorragies pendant le travail, 1’accouchement ou au moment de la
délivrance,
PRATIQUE DES AUDITS DE DECES MATERNELS DANS LES MATERNITES DE REFERENCE 13
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o les déchirures des voies génitales et éventuellement leur infection

secondaire,
o les manceuvres endo utérines (DA, RU),

o les pratiques traditionnelles qui consistent & introduire dans le vagin des
parturientes, des substances végétales non stériles (feuille, bouse de

vache, boue, huile, etc.),
o 1’accouchement a domicile.

Diagnostique précocement, le traitement des infections est simple et est
surtout médical, mais a un stade tardif (pelvi — péritonite ou péritonite), la prise
en charge devient difficile et compliquée et releve généralement de la chirurgie.
Dans les formes graves, une septicémie peut apparaitre et compromettre la vie
de la mére.

La prévention des déces maternels liés a ’infection puerpérale passe par
le respect des regles d’asepsie pendant le travail d’accouchement, 1’application
des régles d’hygiéne en suites de couches (hygi¢ne individuelle et
environnementale), la prise en charge médicale du travail et de I’accouchement,
la suppression de certaines thérapeutiques traditionnelles pourvoyeuses
d’infection ainsi que I’institution d’une antibioprophylaxie en cas de rupture
spontanée des membranes ou de lésions des voies génitales basses apres suture

si elles sont importantes.

¢ L’hypertension artérielle et ses complications

Elles représentaient 15% des décés maternels audités au Bénin en 2018 [7]. Le
diagnostic d’hypertension artérielle (HTA) au cours de la grossesse correspond a
la découverte d'une Pression Artérielle Systolique (PAS) > 140 mm Hg et/ou
Pression Artérielle Diastolique (PAD) > 90 mm Hg a au moins deux reprises
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mesurées au repos en position de Décubitus Latéral Gauche ou en position

assise.
On appelle :

o HTA gravidique : une HTA apparue aprés 20 SA chez une femme

jusque-la normo tendue, sinon il s'agit d'une HTA chronique.

o Pré éclampsie ou toxémie gravidique : I'association d'une HTA
gravidique a une protéinurie (> 300 mg/l ou 500 mg/24h). Des cedémes
déclives, des extrémités et du visage peuvent étre présents. La pré
éclampsie est dite « surajoutée » lorsqu'elle survient chez une patiente

avec HTA chronique.

o HTA chronique : une HTA antérieure a la grossesse mais parfois

méconnue. Il faut y penser si I'HTA est découverte avant 20 SA [8].

Parmi les signes de gravité, figurent : les troubles visuels, les céphalées, une
protéinurie massive, les vomissements, la douleur épigastrique en barre,
I’oligurie etc.

La pré-éclampsie est plus courante chez les primipares que chez les
multipares, sauf si la femme présente une certaine préedisposition (obésite,
antécédent de diabete sucré ou d’HTA chronique, grossesse multiple). Elle est
plus fréquente chez les femmes tres jeunes et celles qui ont plus de 35 ans.
L’¢étiologie de cette affection reste inconnue. La conduite a tenir est le repos et
I’usage des antihypertenseurs. L’interruption de la grossesse est préconisée des
que le feetus atteint 1’age de la viabilité.

L’éclampsie qui constitue une complication de la maladie se manifeste par des
crises convulsives. En D’absence de traitement, la patiente peut mourir
d’insuffisance rénale, d’insuffisance hépatique, d’hémorragie cérébrale, de

complications respiratoires, etc [8].
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+* Les avortements

L’importance de I’avortement clandestin et son incidence sur la mortalité
maternelle sont tres difficiles a apprécier. En plus, la personne qui se fait avorter
nie son acte. Au Bénin, selon le Ministere de la Santé, les avortements
clandestins sont responsables de 15% de déces et constituent la deuxiéme cause
directe de mortalité maternelle [9].

Les grossesses non désirées sont I'une des principales raisons des
avortements clandestins. Le risque de déces encouru par une femme au cours
d’un avortement provoqué dépend de la méthode utilisée, des compétences de
I’avorteur, de 1’age de la grossesse, de 1’état de santé général de la femme
enceinte, de la disponibilité et de la qualité des soins médicaux en cas de
complications.

L’ avortement médical 1égal est moins dangereux que 1’avortement illicite.
Le risque de complication grave, voire de déces, est considérable lorsque
I’opération est pratiquée dans des conditions d’hygiénes précaires par une
personne non qualifiée. Le concept d’avortement sécurisé a ainsi vu le jour et est
de plus en plus évoqué.

L’infection est la complication la plus fréquente de D’avortement
(spontané ou provoqué). Elle est due aux avortements incomplets ou aux
mauvaises conditions d’asepsie. Lorsqu’elle n’est pas traitée, elle se généralise
et entraine un sepsis dont 1’issue peut étre fatale.

Apres l’infection, 1’hémorragie est considérée comme la deuxieme cause de
déces maternel li¢ a I’avortement. Elle peut étre due soit a un avortement

incomplet, soit a une lésion traumatique des organes pelviens ou des intestins.

La prévention des avortements clandestins et de leurs complications

nécessite :
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o une meilleure politique éducative afin d’éviter les grossesses non
désirées

o la sensibilisation des parents et des jeunes sur les dangers du
mariage précoce, des grossesses precoces et des avortements

clandestins
o la promotion des méthodes contraceptives
o lascolarisation des filles

o D’acces a I’avortement médicalisé dans les situations prévues par la

legislation
o la promotion des Soins Apres Avortement (SAA) [9].

% Les dystocies/travail prolongé

Les dystocies constituent une difficulté, voire une impossibilité
d’accouchement par voie basse. Elles sont mécaniques ou dynamiques. Les
conséquences de ces dystocies constituent de principales causes des deces

maternels en Afrique tropicale.

La prévention des accouchements dystociques et des ruptures utérines

exige une action a la fois médicale et socio culturelle.
o Au plan médical, il s’agit de :

e depister précocement les femmes a risque et les prendre en

charge en milieu spécialisé.
Les femmes a risque sont celles qui ont :

= une taille inférieure ou égale a 1,50m

= un age inférieur a 18 ans ou supérieur a 35 ans
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= des antécédents gynéco-obstétricaux chargés (césarienne,

grande multiparité etc.)

e n’utiliser les ocytociques que dans un centre médical possédant
un bloc opératoire bien équipé avec un personnel médical
spécialisé pour faire la césarienne en cas de complication, tout
en respectant ses indications, ses contre-indications et son mode

d’emploi.

o Au plan socioculturel, il faut éviter les mariages précoces et les
grossesses non désirées chez les adolescentes. La scolarisation des

filles demeure une nécessité pour reduire ce fleau [11].

¢ Les grossesses ectopiques ou extra utérines

Il s’agit de I'implantation et du développement de 1’ceuf fécondé en
dehors de la cavité utérine. Le site de nidation le plus fréquemment rencontré est
la trompe de Fallope. La rupture de la grossesse extra utérine tubaire s’effectue
genéralement les 10 premieres semaines de la gestation du fait de la croissance
progressive de D’ceuf, entrainant ainsi une hémorragie interne avec douleur
abdominale intense.

La survenue d’un état de choc nécessite une intervention chirurgicale
d’urgence apres remplissage vasculaire soit par transfusion, soit, a défaut, par
perfusion de macromolécules. En D’absence d’intervention chirurgicale, la
grossesse ectopique peut Etre mortelle en ’espace de quelques heures. La
survenue de la grossesse extra-utérine est en hausse en raison de 1’augmentation
des IST.

La prévention et le traitement efficace des infections (IST, infections
puerpérales) permettent de réduire considérablement 1’incidence de cette
affection. Son diagnostic ainsi que sa prise en charge précoce réduiraient sa
letalité [11].
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2.2.2.2 Les causes indirectes

Elles résultent d’une maladie préexistante ou d’une affection apparue au
cours de la grossesse sans qu’elle ne soit due a des causes obstétricales directes,
mais qui a été aggravée par les effets physiologiques de la grossesse [8]. Il est
donc impératif de faire un examen cliniqgue complet et de pratiquer un bilan
prénatal afin de détecter ces pathologies concomitantes de la grossesse.
Plusieurs pathologies peuvent se compliquer au cours de la grossesse mais les
plus couramment rencontrées sont : I'anémie, la drépanocytose, le paludisme,
I'népatite, les cardiopathies et de plus en plus, dans certains contextes, le
VIH/SIDA.

+ L’anémie

Responsable de 13,1 % des deces maternels au Bénin en 2018 [7], toutes
les formes d’anémies peuvent Etre observées chez la femme enceinte. Elle peut
étre antérieure a la grossesse, subvenir pendant la grossesse ou méme apres
I’accouchement. Elle se caractérise par une baisse de la concentration du sang en

hémoglobine en dessous de 11 g/ 100 ml chez la femme enceinte.

Les modifications physiologiques et biologiques au cours de la grossesse
entrainent une augmentation des besoins de 1’organisme maternel en certains

éléments tels que le fer et ’acide folique nécessaires pour 1’hématopoiése.

L’anémie apparaitra donc en cas d’apport insuffisant en fer et en acide

folique. Les autres causes d’anémie au cours de la grossesse sont :
o les troubles de I’ionisation du fer,
o les grossesses rapprochées,

o le paludisme et la drépanocytose : ici ’anémie est due a une

hémolyse importante,
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o Les parasitoses intestinales (ankylostomiases),

o Les hémorragies secondaires a un avortement ou a une grossesse

extra-utérine (GEU) rompue.

Dans ces deux derniers cas, I’anémie est due a une perte importante de sang et

par conséquent d’hémoglobine.

L’insuffisance de I’apport nutritionnel riche en fer joue un réle important
dans la survenue de I’anémie. On estime que 2/3 des femmes enceintes dans les
pays en développement souffrent d’anémie contre 14% dans les pays

développés.
Pour prévenir I’anémie, il faut :

o une supplémentation systématique en fer et en acide folique

pendant la grossesse et la période d’allaitement ;
o une chimio prophylaxie anti palustre dans les pays endémiques ;

o le traitement efficace des parasitoses intestinales hématophages et

des infections bactériennes ;

o une éducation pour la santé¢ axée sur I’alimentation de la femme
enceinte (tout en essayant de lever certains tabous alimentaires au

cours de la grossesse).

Pour éviter les formes graves de 1’anémie, il faut un dépistage précoce

lors des consultations prénatales et une prise en charge correcte des cas dépistés.

% Ladrépanocytose
Elle se caractérise par la présence d’une hémoglobine S contenant une

chaine ou I’acide glutamique en position 6 est remplacé par la valine. Il existe :

o la forme homozygote SS,
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o la forme hétérozygote SC

Elle touche surtout les populations noires d’Afrique, des Antilles et des

Etats-Unis.

Beaucoup de travaux insistent sur la gravité des drépanocytoses au cours
de la grossesse et sur 1’élévation de la morbidité et des mortalités maternelles et

foetales.
Les complications au cours de la grossesse sont essentiellement :

o les crises douloureuses viscerales ou osseuses : celles-ci sont
plus séveres a la fin de la grossesse et pendant le travail avec des
douleurs marquées et des infarctus osseux étendus. Elles peuvent

se compliquer d’embolie pulmonaire ;

o les crises aigues de séquestration : elles surviennent surtout a la
fin de la grossesse, au cours du travail et dans les premiers jours

de post partum ;

o les infections : elles peuvent étre fatales surtout dans les cas de

septicémie.

Au Nigeria 100% des femmes drépanocytaires qui ont subi une
intervention au cours de leur accouchement ont développé dans les suites une
fievre puerpérale avec infection grave alors que celles qui avaient eu un
accouchement normal, sans épisiotomie ou déchirure périnéale, n’ont présenté
ces infections que dans le 1/3 des cas [12]. Il parait donc important de réduire le
traumatisme pendant 1’accouchement chez les drépanocytaires comme chez

toutes les femmes.

Pour diminuer les morbidités et mortalités maternelles et feetales, 1l est

nécessaire de mettre en ceuvre tout au long de la grossesse une série de mesures :
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o Mesures hygiéno-diététiques passant par :

I’apport en acide folique a raison de 15 mg/jour méme en absence

d’anémie mégaloblastique ;
la proscription de I’alcool, des efforts intensifs et du stress ;
la recherche des infections surtout urinaires ;

le recours précoce et préventif aux transfusions sanguines

o Mesures obstétricales :

le dépistage systématique de 1’affection chez toutes les femmes

enceintes des le début de leur grossesse ;

les consultations prénatales de bonne qualité fréquentes et les

examens hématologiques répétés ;

le traitement antipaludique dans les pays ou le paludisme sévit a

I’état endémique ;
éviter la déshydratation pendant la durée du travail ;
I’oxygénothérapie et la césarienne doivent étre faites precocement;

compenser tout saignement dépassant 150 ml.

En dehors de [Dapparition d’une souffrance foetale nécessitant une

interruption de la grossesse, si le feetus est mature, on tend de plus en plus a

opter pour le travail spontané.

Quand ces femmes entrent en travail, il est nécessaire de s’assurer de la

disponibilité de sang iso groupe, iso rhésus frais et de type hémoglobinique A
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2.3 Le concept des audits de décés maternels

2.3.1 L’audit médical

C'est la technique d'évaluation de la conformité des actes des soins par
excellence. Il a pour but de Vvérifier le bien-fondé de la démarche médicale
devant un probleme de santé ainsi que la qualité des résultats obtenus [13].

Toutes les deéfinitions de l'audit médical convergent vers un méme
objectif qui est l'analyse critique et systématique des aspects de la qualité des
soins en faisant référence a des standards de qualité. L’audit médical est, en
France, une technique « importée » dont I’origine se situe largement dans les
pays anglo-saxons. Développeées aux Etats Unis a partir des années 1967 - 1970,
les méthodes d’audits médicaux sont devenues aujourd’hui des techniques
courantes, largement utilisées et méme institutionnalisées dans le processus des
soins.
Limité au deépart a I'évaluation des prestations médicales, I’audit médical s'est
rapidement étendu aux autres prestations concernant le malade (audit infirmier)
pour se généraliser aux aspects organisationnels et technologiques. En effet le
nursing, I'accueil, I'notellerie, les dimensions économiques, sociales, culturelles
et managériales sont des déterminants de la qualité des soins, d'ou le concept de
« l'audit clinique » qui va concerner la pratique des différents intervenants dans

la prise en charge des patients.

2.3.2 Différents types d’audit de décés maternels

2.3.2.1 Audit clinique [14]

L’audit clinique est un processus qui vise a améliorer la qualité des soins et leurs
résultats (issues) par une revue systématique des soins prodigués par rapport a
des critéres précis et en procédant a des changements. On choisit des aspects de

la pratique des soins et de leurs résultats et on les évalue systématiquement par
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rapport a des critéres explicites. La ou c’est nécessaire, des changements sont
ensuite apportés a I’échelon des personnes, de I’équipe ou du service, et une
surveillance ultérieure permet de confirmer les améliorations apportées dans la
fourniture des soins.

% Conditions préalables
Il doit étre possible d’identifier les cas pertinents a partir des registres
hospitaliers et d’avoir acces aux dossiers. Le personnel soignant doit pouvoir
parler librement de la prise en charge des cas et étre disposé a 1’application de
protocoles de soins révisés.

s Avantages
C’est un excellent outil pédagogique et, lorsqu’il est effectué correctement, il
n’est nullement répressif.
L’audit clinique fournit un retour direct d’informations au personnel de
I’¢établissement sur les pratiques et les performances, et le processus participatif
leur permet d’aider a identifier des mesures d’amélioration réalistes.
Il peut étre réalise sur place et générer des informations localement pertinentes
et immédiatement utilisables.

% Inconvénients
L’audit clinique est limit¢ a [’établissement ou les soins de santé sont
administrés et ne peut donc pas traiter les questions d’ordre communautaire.
Un audit clinique ne peut traiter que de certaines causes de déces a la fois et ne

fournit donc pas une vue d’ensemble compléte de tous les déces maternels.

2.3.2.2 Autopsie verbale [14]

C’est une méthode visant a elucider les causes médicales du décés et a mettre a
jour les facteurs personnels, familiaux et communautaires susceptibles d’avoir
contribué¢ au décés d’une femme, lorsque celui-ci est survenu en dehors d’un
établissement médical. L’autopsie verbale permet d’identifier les décés survenus

dans la communauté et consiste a interroger des personnes bien informeées des
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événements ayant entrainé le déces (par ex. membres de la famille, voisins,
accoucheuses traditionnelles). L’autopsie verbale peut également servir a
recenser les facteurs liés a des déces survenus au sein d’un établissement de
soins.

++ Conditions préalables
L’étude requiert la coopération de la famille de la défunte et I’enquéteur doit
faire preuve de délicatesse lorsqu’il aborde les circonstances du décés.

s Ses avantages
Dans les endroits ou la majorité des femmes decede a leur domicile, les
autopsies verbales constituent le seul moyen de déterminer les causes médicales
du décés. Elle permet d’analyser les facteurs médicaux et non médicaux et offre
I’occasion de tenir compte de 1’avis de la famille et de la communauté
concernant ’acceés aux services de santé et la qualit¢ de ces derniers pour
I’amélioration des services de santé¢ maternelle.

% Ses inconvénients

Ils sont entre autres 1’absence de la fiabilité de la cause médicale du déces et la

subjectivité des facteurs associés aux déces.

2.3.2.3 Etude sur les déces maternels dans les établissements de soins [14]
Méthode de recherche approfondie et qualitative des causes et
circonstances entourant les déces maternels survenus dans des établissements de
soins de santé. Dans un premier temps, ces deces sont recensés dans les
¢tablissements mais, lorsque c’est possible, ces ¢tudes s’attachent également a
identifier la combinaison de facteurs, ayant contribue au décés dans

I’établissement et dans la communauté, et ceux qui étaient évitables.
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++ Conditions préalables
L’¢étude requiert la coopération des personnes ayant administré des soins a la
personne décédée qui doivent étre prétes a relater précisément la facon dont le
cas a été pris en charge.

* Avantages
Les avantages des études des décés maternels dans les établissements de soins
sont : D’amélioration des pratiques professionnelles, de la formation, des
ressources et de la sensibilisation.

% Inconvénients
Il s’agit du manque de données relatives a 1’ensemble de la population. Les
résultats ne sont pas aussi précis que ceux que 1’on obtient dans le cadre d’un

audit clinique.

2.3.2.4 La Surveillance des Décés Maternels et Riposte

En 2012, la Commission de la Condition de la Femme de I’Organisation
des Nations Unies a adopté une résolution appelant a 1’¢limination des déceés
maternels évitables [1]. Chaque déces survenu dans une structure sanitaire
devrait susciter au moins une action immédiate pour corriger le ou les problemes
identifiés dans le systeme et ayant contribué au déces. Pour cela, il est essentiel
de disposer d’un systéme qui permet d’identifier et de mesurer tous les déces
maternels en temps réel, afin d’appréhender tous les facteurs sous-jacents
contribuant a ces déces, et de guider les actions destinees a prévenir de
potentiels déces.

La SDMR qui constitue le modéle d’un tel systéme a alors vu le jour.
C’est une forme de surveillance continue qui établit une passerelle entre le
systeme d’information sanitaire et les processus d’amélioration de la qualité des
soins du niveau local au niveau national. En milieu hospitalier, elle contribuera a
un processus continu d’assurance qualité. La SDMR est axée sur la Revue des

cas de Déces Maternels (RDM). Elle associe 1’autopsie verbale et 1’étude des cas
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de déceés maternels dans les établissements de soins. C’est « une méthode de

recherche approfondie et qualitative des causes et circonstances entourant les

déces maternels survenus dans des établissements de soins de santé » [15].

2.4 Cadre normatif de la SDMR au Bénin

Le Bénin a depuis le 06 Mai 2013 institutionnalisé la SDMR a travers
I’arrété N° 096/MS/DC/SGM/CTJ/DPP/DRFM/DNEHS/DSME dans les 34 ZS
du pays [16]. 11 est allé plus loin en I’intégrant dans le Guide de surveillance des
maladies prioritaires [17].

La pratique de la SDMR au Bénin s’appuie sur le cycle d’appui continu
proposé par ’OMS. Elle met I’accent sur 1’utilisation des résultats pour mettre
en ceuvre des actions appropri€es et efficaces. Elle vise a identifier, notifier et
analyser tous les deces maternels dans les communautés et les établissements de
sante, fournissant ainsi des informations servant a concevoir et réaliser des
interventions efficaces et fondées sur des données qui permettront de réduire la
mortalité maternelle tout en évaluant leurs impacts.

Ce systeme a été initialement congu pour les décés maternels mais peut étre
adapté aux déces néonataux. Il se déroule en quatre étapes :

¢ L’identification et la notification en temps réel,

% La revue des DM par le comité de la SDMR,

¢ L’analyse et I’interprétation des résultats globaux des analyses,

¢ Lariposte et I’action.

Pour effectivement réduire les DM, ces 4 phases doivent fonctionner de maniére

optimale et s’améliorer au fil du temps.
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L'identification et la
notification des DM

La revue des DM
par des comités
de la SDMR

La riposte et
I'action

L'analyse et
I'interprétation
des résultats
globaux des
analyses

Figure 1: Cycle d’action continue de la SDMR.

2.4.1 L’identification et la notification en temps réel

Selon I’arrété N°096 du 6 mai 2013 portant obligation de notification des DM,
DN, institutionnalisation des audits décés maternels et néonatals et des cas de
near-miss au Benin, tous les cas de DM et DN doivent étre notifiés dans les 24
heures via le canal de notification des Maladies A Potentiel Epidémique
(MAPE) du systeme de Surveillance Intégrée des Maladies et Riposte (SIMR)
geré par la Direction Nationale de la Santé Publique (DNSP). Tous les lundis
matin, le point focal SDMR au niveau de la FoSa (Formation Sanitaire) ou de la
ZS (Zone Sanitaire) notifie par téléphone au niveau supérieur tous les déces de
la semaine précédente. Cette notification inclut la notification zéro cas, c’est-a-
dire que le point focal doit quand méme procéder a la notification méme s’il n’y
a pas eu de déces. Précisons qu’il s’agit de tous les cas de DM quel que soit le

lieu de survenue (communauté, a I’entrée de la FoSa) [16].
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2.4.2 La revue (audit) des décés maternels : I’analyse des cas et la
formulation des recommandations par les comités SDMR des ZS,

CHD et CHU

Les deuxiéme et troisiéme étapes du cycle correspondent a 1’audit des
déces maternels. L’audit permet de passer en revue les DM, d’identifier les
dysfonctionnements dans la prise en charge du cas, de formuler des
recommandations, de prendre des actions correctrices et de responsabiliser une
personne pour le suivi de la mise en ceuvre de ces actions correctrices.

L’arrété institutionnalisant les audits au Bénin stipule que tous les DM
doivent étre audités au plus tard 30 jours apreés la notification. Chaque revue de
cas est une analyse systématique de la prise en charge de ce cas. L’audit doit étre
sanctionné par un rapport qui releve les dysfonctionnements, les facteurs
expliguant ces dysfonctionnements et les causes a la base de ce déeces. Il contient
également des recommandations du comité SDMR pour prévenir d’autres décés.
Les rapports d’audits doivent €tre transmis dans les 08 (huit) jours aux différents
niveaux hiérarchiques [16].

Les audits doivent étre mensuels dans la ZS, bimensuels dans les CHD et
hebdomadaires dans les CHU (lorsqu’il n’y a pas de déceés, on fait des audits de
near-miss). Les ressources necessaires pour la réalisation des audits des ZS,
CHD, CHU sont respectivement imputables au budget des FoSa, de la DDS
(Direction Départementale de la Santé) et de la DSME (Direction de la Santé de
la Mére et de I’Enfant) [16].

Par ailleurs, ’OMS recommande que les revues de la SDMR soient réalisées

au niveau de chaque ZS, de chaque departement et du pays.

2.4.3 La riposte et ’action
La riposte commence par la mise en ceuvre des recommandations de
chaque audit de decés maternels et néonatals au niveau des ZS et des hdpitaux.

Les comitées SDMR de chaque ZS, CHD, CHU doivent veiller a la mise en
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ceuvre de ces recommandations en temps opportun au niveau local. Pour les
recommandations dépassant les capacités du niveau local, ces comités peuvent
faire un plaidoyer au niveau des organes dirigeants pour des actions du niveau
intermédiaire ou central selon le cas. Cependant, le nombre de recommandations
adressées au niveau central doit étre raisonnable, car selon ’OMS, au moins
80% des recommandations doivent étre mises en ceuvre a tous les niveaux.

Il est important de signaler que les recommandations issues des revues de
cas peuvent porter autant sur des problémes au niveau du systéeme de santé que
sur des problémes a résoudre au niveau de la communauté et des secteurs
connexes a la santé comme le transport, les finances, etc. Ainsi, la riposte doit
étre multisectorielle, d’ou I’importance pour les comités SDMR de collaborer
avec les communautés, les directions techniques et les secteurs pouvant étre
concernés par les dysfonctionnements dés le début du processus d’analyse. Une
attention particuliére doit étre portée sur 1’efficacité de la mise en ceuvre des

recommandations [7,18].

2.5 Description du processus d’audit

2.5.1 Préparation de la séance d’audit
+¢ Rédaction du résumé du dossier et des circonstances de déces. Ce rapport
doit étre clair, concis, et structuré, faisant ainsi ressortir les différentes
étapes de la prise en charge. Ce résume permet de suivre plus facilement
les discussions au cours de 1’audit.
¢ Convocation par le chef de service ou le directeur de 1’hopital, de toutes
les personnes impliquées dans la prise en charge du cas a auditer et toutes
personnes ressources une semaine avant la séance (15 personnes au
maximum) ;

+¢+ Préparation du dossier social ;
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Préparation de la salle d’audit. Elle doit étre propre, avec des chaises et
des tables disponibles, de méme que les documents a consulter, spacieuse
pouvant contenir tous les participants, disposer d’un tableau de flip-chart ;
Constitution de 1’équipe d’audit : elle doit comprendre un modeérateur, un
rapporteur/ secrétaire de séance, un observateur et un médecin

gynécologue et obstétricale.

Déroulement de la séance d’audit

Salutation et présentation des participants,

Distribution des roles clés de la séance (modérateur, rapporteur,
observateur) ;

Rappel de I’esprit et des principes clés de 1’audit (la confidentialité,
I’anonymat, I’absence de sanction) ;

Présentation du canevas de la séance d’audit qui représente une grille
d’analyse qui recueille les informations sur I’itinéraire de la patiente ;
Lecture du résumeé ou rapport de déces. Les informations contenues dans
ce rapport peuvent étre complétées par des personnes impliquées dans la
prise en charge des patientes.

Discussion entre les participants faisant ressortir les dysfonctionnements
et leurs causes.

Formulation des recommandations pratiques et des processus de mise en
ccuvre qui se font le plus souvent par des réunions sectorielles de
recyclage du personnel, des supervisions formatives des centres qui
réferent vers les maternités de référence et par des affichages de

recommandations et des mesures pratiques dans tous les secteurs.

¢ La durée de la séance ne doit pas excéder deux heures d’horloge.
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Cadre et méthode d’étude

3 CADRE ET METHODE D’ETUDE

3.1 Cadre d’étude

Nous avons effectué notre étude dans deux maternités de référence nationale de
Cotonou : le service de Gynécologie Obstétrique du Centre Hospitalier
Universitaire de la Mére et de I’Enfant Lagune (CHU-MEL) et a la Clinique
Universitaire de Gynécologie-Obstétrique (CUGO) du Centre National
Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM).

3.1.1 La République du Beénin

La République du Bénin est situee en Afrique Occidental dans la zone tropicale
entre 1’équateur et le tropique du cancer. Elle est limité au Nord-Est par le fleuve
Niger qui le sépare de la république du Niger, au Nord-Ouest par la republique
du Burkina-Faso, a I’Ouest par le Togo, a I’Est par le Nigéria et au Sud par
I’Océan Atlantique. Sa superficie de 114 763 km2. Du Nord au Sud, il s’étend
sur 700 Km et sa largeur de 125 Km (le long des cotes) a 325 Km (a la latitude
Tanguiéta-Ségbana). Sa population est estimée a 12 252 000 en 2020 avec une
densité démographique (78 hab./km2) [19].

Le systeme de sante du Bénin est de type pyramidal a trois niveaux :

e Le niveau national est représenté par le ministere de santé avec les
directions centrales et techniques et sa structure de prise en charge des
malades au plan national,

e Le niveau intermédiaire avec les Directions Départementales de la Santé
(DDS) qui coordonnent les activitéts des Centres Hospitaliers
Départementaux (CHD) et des centres des zones sanitaires.

e Le niveau périphérique dont les structures de prise en charge des malades
se composent de 1’hopital de Zone, des centres de santé de communes, des

centres de santé des arrondissements et des unités villageoises de santé.
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3.1.2 Preésentation de la ville de Cotonou

Capitale economique de la république du Bénin, Cotonou est la plus grande ville
du pays avec une superficie de 79 km?2. C’est une ville cosmopolite qui regorge
des activités économiques, administratives, culturelles et sanitaires du Bénin. Sa
population est d’environ 1500 000 d’habitants, soit une densité de 8 419
habitants/km?,

Constituant a elle seule I’actuel département du littoral, la ville de Cotonou est
limitée au Nord par le lac Nokoué (commune de So-Ava), au sud par 1’océan
Atlantique, a I’Est par la commune de Séme-Kpodji et a I’ouest par la commune
d’Abomey-Calavi. Le climat est de type subéquatorial, humide a température
constamment élevée.

Cotonou compte au total 143 quartiers regroupés en 13 arrondissements. La
population de cette ville est prise en charge par plusieurs formations sanitaires :
les centres nationaux, les CHU, les hopitaux de zones, les centres sanitaires

périphériques publics et privés.

3.1.3 Centre Hospitalier Universitaire de la Mére et de ’Enfant Lagune
(CHU-MEL)
Créé depuis 1958, le CHU-MEL est un établissement public a caractere social,
un hopital universitaire de référence dans les domaines de la gynécologie, de
I’obstétrique et de la pédiatrie. En tant qu’établissement hospitalier de 1’espace
hospitalo-universitaire, le CHU-MEL a trois principales missions : les soins
(preventifs, curatifs, promotionnels et réadaptatifs), la formation et la recherche.
Il est situé au bord de la lagune a Tokpa Hoho dans le 5éme arrondissement de
la ville de Cotonou.

+¢+ Structure organisationnelle des services médicaux
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Le CHU-MEL est divisé en deux grands services : le service de la meére
représenté essentiellement par le service de gynécologie et d’obstétrique et le
service de I’enfant.
o Service de la mére
On y distingue :
e le secteur des consultations externes : consultation prénatale
(CPN), consultation gynécologique, consultation postnatale,
planification familiale ;
e le bloc obstétrical d’urgence regroupant les urgences, la salle de
dilatation, la salle d’accouchement et le bloc opératoire ;
e le secteur d’hospitalisation des meres : batiments D1, D2 et G1 ;
e le service de réanimation ;
e les soins intensifs ;
e le service d’oncologie gynécologique et mammaire

e la vaccination (au service de la mére et de I’enfant).

3.1.4 Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou

Maga (CNHU-HKM) de Cotonou

Crée en 1962 par la loi N°62-32 du 30 octobre 1962 sous 1’appellation «
Hopital 350 lits », il devint I’hopital autonome de Cotonou en 1963. Par décret
N°490 du 21 décembre 1966, il changea de statut et devint le Centre National
Hospitalier. Avec la création de 1’Université National du Bénin (UNB), il fut
érigé par décret N°73/008 du 10 janvier 1973, en Centre National Hospitalier et
Universitaire (CNHU) afin de permettre aux étudiants en médecine d’y faire leur
stage pratique. Le décret N°91-007 du 13 mai 1991 lui a conféré le statut
d’office a caractere social et scientifique. Il sera rebaptis¢é Centre National
Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou MAGA(CNHU-HKM), le 03

décembre 2001 en I’honneur du premier Président de la République du Benin.
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+» Présentation de la CUGO

La CUGO compte trois secteurs : un secteur de consultation, un secteur

technique et un secteur d’hospitalisation. Sa capacité est de 60 lits.

o Le secteur de consultation :

Ce secteur comprend :

Une salle d’accueil des malades, de vaccination des nouveau-nés et
des femmes enceintes ;

Un hall d’attente ;

Deux salles d’échographie dont une seule fonctionnelle ;

Une salle de cours et de staff quotidiens ;

Une salle de colposcopie ;

Une salle de Prévention de la Transmission Mére-Enfant (PTME)
du VIH ;

Une salle de planning familial ;

Six cabines de consultations prénatales, postnatales et
gynécologiques ;

Une salle des archives des dossiers médicaux ;

Les bureaux.

o Le bloc technique :

Il comprend :

e une salle de réception pour les urgences,
e trois blocs opératoires,

e une salle d’accouchement a six cabines,
e une salle de réanimation bebé

e une salle de dilatation,

e une salle de dystocie,
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e une salle de surveillance pré-opératoire,
¢ une salle d’Aspiration Manuelle Intra Utérine (AMIU) et
e les bureaux.
o Le secteur d’hospitalisation :
Il comprend
¢ une salle de soins intensifs,

e trois catégories de salles d’hospitalisation.

3.2 Méthode d’étude

3.2.1 Type d’étude
Il s’agissait d’une étude descriptive transversale, a collecte de données

rétrospective et prospective.

3.2.2 Période d’étude
L’étude comportait une partie rétrospective qui avait pris en compte la période
allant du 1°" janvier 2017 au 31 décembre 2021. Le versant prospectif couvrait la

période du 15 septembre au 31 octobre 2022.
3.2.3 Population d’étude
Notre cible était de deux catégories. Il s’agissait de la :

++ Cible primaire : Ensemble des femmes decédées entre le 1°" janvier 2017 et
le 31 décembre 2021 au CHU-MEL et a la CUGO

+ Cible secondaire : les membres des comités d’audits de déces maternels et les
participants aux séances d’audit du CHU-MEL et de la CUGO.

3.2.3.1 Critéres d’inclusion

% Cible primaire :
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= femme enceinte décédée quelle que soit la cause
= femme ayant accouché ou avorté décédée dans un délai de 42 jours
apres 1’accouchement ou I’avortement .
¢ Cible secondaire
= é&tre membre du comité d’audit d’une des deux maternités de
référence nationale de Cotonou
= @tre participant aux séances d’audit de décés maternels organisées

par I’une des deux maternités.

3.2.3.2 Critéres de non inclusion
Ne sont pas inclus dans I’étude :
% Les femmes non enceintes décédées
s Les femmes décédées aprés 42 jours de I1’accouchement ou de
I’avortement
% Les professionnels de santé qui ne sont ni membre du comité d’audit, ni

participant aux s€¢ances d’audit de déces maternel.

3.2.3.3 Critéres d’exclusion
+¢+ Dossiers et rapports d’audit non exploitables ou non retrouvés
% Refus de participation a notre enquéte d’un professionnel de santé

membre du comité d’audit ou participant aux séances d’audit

3.2.4 Echantillonnage

Il s’agit d’une méthode non probabiliste avec un recensement exhaustif de tous
les déces maternels et rapports d’audit de 2017 a 2021 au CHU-MEL et a la
CUGO.

Pour les membres du comité d’audits et les autres participants, nous avons

utilisé la méthode non probabiliste. En effet tous les membres du comité d’audit
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et les participants aux séances d’audits étaient soumis au questionnaire

d’enquéte sans distinction.

3.25

Les variables

3.2.5.1 Variable dépendante : Audit de décés maternel.

3.2.5.2 Variables indépendantes :

X/
0’0

0

X/
0’0

/7
0‘0

L)

D)

Caractéristiques sociodémographiques des patientes: age, Sexe,
profession, situation matrimoniale.

Caractéristiques cliniques des patientes: mode d’admission, motif
d’admission, référée ou non, diagnostic d’entrée, cause de déces, lieu de
déces.

Notification de déces maternels : délais, causes de deces notifiéees.

Audit de déces maternel : la fréguence des audits, qualité du diagnostic,
du traitement et du suivi apres traitement, causes de déces maternels.
Organisation des audits : conformité des rapports, personnes présentes,
délai écoulé entre la notification et 1’audit, disponibilit¢é du rapport
d’audit, possibilité d’éviction de décés, nombre de recommandations
formulées.

Les causes de déces maternel selon les rapports d’audits.

Riposte : organisation, qualité des recommandations, la mise en ceuvre des
recommandations d’audits.

Perception des membres du comité ou des participants aux séances d’audit
sur : fonctionnement du comité, déroulement des séances, nature des

recommandations et leur mise en ceuvre.
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3.2.6 Les techniques et outils de collecte

3.2.6.1 Technique de collecte
Nous avons dans un premier temps formé un groupe d’étudiants de la sixiéme
année de médecine générale sur la méthodologie de I’étude et le remplissage du
questionnaire de dépouillement. Ils ont été répartis en deux groupes, un pour la
CUGO et I’autre pour le CHU-MEL. Ces enquéteurs ont fait la collecte des
données dans les deux maternités. Ainsi dans chaque centre nous avons procédé
de la maniere suivante :

¢ Recenser tous les cas de déces maternels du 1° janvier 2017 au 31

décembre 2021

+¢ Identifier tous les cas audités et collecter les rapports d’audits

+¢ Réunir tous les dossiers médicaux disponibles

¢ Dépouiller les dossiers médicaux et les rapports d’audits disponibles

¢ Analyser les rapports de suivi et de mise en ceuvre des recommandations

¢+ Adresser un questionnaire d’enquéte aux membres du comité d’audit et

aux participants aux séances d’audit.

3.2.6.2 Outils de collectes
Nous avons utilisé une fiche de dépouillement des dossiers médicaux et des
rapports d’audits et un questionnaire a 1’endroit des membres du comité d’audit

et des participants.

3.2.6.3 Source des données
Nous avons exploité :
+¢+ Les dossiers médicaux
¢+ Le registre de deces maternels
% Le registre de notification des décés maternels

¢ Les rapports d’audits de déceés maternels
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+» Les membres du comité d’audit
¢ Les autres participants aux séances d’audit qui ne sont pas membres du

comité d’audit .

3.2.7 Traitement et Analyse des données

Les données ont été recueillies a I’aide d’une fiche de dépouillement des
rapports d’audits et un questionnaire et traitées avec le logiciel KoboCollect.
L’analyse des données a été faite en utilisant le logiciel SPSS 26. La confection
des graphiques et des tableaux a été faite en utilisant le logiciel Microsoft Excel
2016 et le traitement de texte en utilisant le logiciel Word 2013. Les mesures
descriptives (moyenne, médiane, écart-type, proportions) ont été utilisées pour

synthétiser les données.

3.2.8 Aspects éthiques

Notre étude a ¢t¢ démarrée apres 1’autorisation préealable du directeur de CHU-
MEL et du CNHU-HKM ainsi que des chefs services des maternités concernées.
De méme le consentement éclaire des personnes ayant répondu a notre
questionnaire avait été obtenu. Conformément aux principes de la déontologie
médicale, le secret médical est respecté au cours de cette enquéte et en

particulier ’anonymat des informations.

3.2.9 Les difficultés rencontreées

Nous avons eu des difficultés
% A avoir certains rapports d’audit.
¢+ Liées aux problémes d’archivage au niveau des maternités. Ce qui avaient
rendu difficile I’obtention de certains rapports d’audits et dossiers de
deces. Ces difficultés ont eté en partie surmontée grace au Centre de
Recherche en Reproduction Humaine et en Démographie (CERRHUD)

qui est la structure chargée du suivi de la mise en ceuvre de la SDMR au
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plan national. Ainsi nous avons pu obtenir au CERRHUD une copie de

certains rapports d’audits manquants.
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4 RESULTATS

4.1 Fréquence

Au total 709 déces maternels ont été enregistres dans les deux maternités de
2017 a 2021 dont 465 cas a la CUGO et 244 cas au CHU-MEL.

Durant la période de 1’étude 508 cas de déces maternels étaient analyses soit un
taux d’exploitation de 71,7% pour les deux maternités avec 74,8%(n=348) des
déces enregistrés a la CUGO et 65,6%(n=160) des déces enregistrés au CHU-
MEL.

La description de notre échantillon est représentée par le diagramme de flux ci-
dessous.

(

Nombre total de déces
maternels enrégistrés

709
\ y o
1 1
CUGO CHU-MEL
465 244
I
| 1
| 1
Nombre de :
Nombre de Nombre de dossiers exploités Norr?bnre deldg)t§3|ers
dossiers exploités dOSSI?S non e on exploités
348 exploités 84
117

Figure 2 : Diagramme de flux des déces maternels a la CUGO et au CHU-MEL
de 2017 a 2021

4.2 Ratio de mortalité maternelle

Le tableau 1, indique la répartition du ratio de mortalité maternelle par maternité
de 2017 a 2021.
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Tableau I: Répartition du ratio de mortalité maternelle par maternité de 2017 a
2021

Année Naissances vivantes Déces maternels Ratio de mortalité
CUGO
2017 2359 102 4324
2018 2484 91 3663
2019 2324 77 3313
2020 2290 96 4192
2021 2169 99 4564
Total 11626 465 4000
CHUMEL
2017 3103 24 773
2018 4095 45 1099
2019 5179 59 1139
2020 4915 58 1180
2021 6026 58 962
Total 23318 244 1046

Au total 709 déces maternels ont été enregistrés dans les deux (2) maternités de
2017 a 2021 pour 34944 naissances vivantes. Le ratio de mortalité maternelle
était de 2029 pour 100000 NV.

4.3 Evolution du ratio de mortalité maternelle dans les maternités du
CHUMEL et de la CUGO de 2017 a 2021

L’¢évolution du ratio de mortalit¢ maternelle par année varie d’une maternité a

I’autre. Le ratio & la CUGO montre une tendance centrale tournant autour de

4000 avec une variabilité de 500 sur la période de I’étude. Au CHU-MEL on

note une tendance centrale tournant autour 1000 avec une variabilité de 250.

La figure 3 montre 1’évolution du ratio des de mortalité maternelle de 2017 a
2021 au CHU-MEL et a la CUGO.
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Figure 3 : Evolution du ratio de mortalité maternelle dans les maternités du
CHUMEL et de la CUGO de 2017 a 2021

4.4 Caracteristiques sociodémographiques

441 Age
Le tableau 2, montre la répartition des décés maternels en fonction de 1’age dans
les deux maternités de 2017 a 2021.

Tableau I1: Répartition des déces maternels en fonction de 1’age a la CUGO et
au CHU-MEL de 2017 a 2021.

Age (ans) Effectif(n=508) Fréquence (%)
<19 36 7,1
20-25 88 17,3
25-30 103 20,3
30-35 135 26,6
35-40 100 19,7
40 - 45 39 7,7
>45 7 1,4
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L’age moyen de méres au deces était de 29,8ans + 7,4ans ; la médiane

était de 30 ans avec les extrémes de de 14 et 52 ans.

4.4.2 Profession
Le tableau 3, nous montre la répartition des déces maternels en fonction de leur
profession a la CUGO et au CHU-MEL de 2017 a 2021.

Tableau 111 : Répartition des décés maternels en fonction de leur profession a la
CUGO et au CHU-MEL de 2017 a 2021.

Effectif(n=508) Fréquence (%)

Artisane 115 22,6
Eléve/étudiante 37 7.3
Fonctionnaire 54 10,6
Commercante 15 3,0
Revendeuse 189 37,2
Ménagere 64 12,6
Non précisée 34 6,7

Dans 82,7% (n=420) des cas les meéres décédees avaient une occupation sans

revenue mensuel fixe.

4.4.3 Situation matrimoniale
Le tableau 4, illustre la répartition des déceés maternels en fonction de la

situation matrimoniale dans les deux maternités.
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Tableau IV : Répartition des déces maternels en fonction de la situation
matrimoniale a la CUGO et au CHU- MEL de 2017 a 2021.

Effectif Fréquence (%)
Concubinage 39 7,7
Célibataire 34 6,7
En couple 98 19,3
Veuve 1 0,2
Non renseigné 336 66,1
Total 508 100

La situation matrimoniale des meéres décédées n’était connue que dans 33,9%

des cas et les méres en couple représentaient 19,3% (n=98) des cas.

4.5 Admission

4.5.1 Mode d’admission
Les meres décédées étaient référées des centres périphériques dans
82,9%(n=421) des cas et dans 15,4%(n=78) des cas elles étaient venues d’elles-

mémes. Le mode d’admission n’était pas renseigné dans 1,8% (n=9) des cas.

4.5.2 Mode de transport.

Le tableau 5, renseigne sur les moyens de transports des patientes décédées.
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Tableau V : Répartition des déces maternels selon le mode de transport a la
CUGO et au CHU-MEL de 2017 a 2021.

Effectif Fréquence (%)
Ambulance 72 14,2
Taxi 25 4,9
Véhicule personnel 16 3,1
Moto 12 2,4
Non renseigné 383 75,4
Total 508 100

Dans la majorité¢ des cas (75,4%) le moyen de transport n’était pas renseigné.

L’ambulance était le moyen le plus utilisé (14,2%) lorsqu’il était renseigné.

4.6 Etude des causes de déces maternels

4.6.1 Causes obstétricales directes
Le tableau 6, nous illustre la répartition des cas selon les causes obstétricales

directes de déces maternels dans les deux maternités.
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Tableau VI : Répartition des cas en fonction des causes obstétricales directes de
déceés maternels a la CUGO et au CHU-MEL de 2017 a 2021.

Effectif Fréquence (%)
Hémorragies et ses complications
Hémorragie ante partum 47 9,3
Hémorragie du post partum 176 34,6
HTA et ses complications
Préeclanmpsie/éclampsie 101 19,9
HTA Gravidique 7 1,4
MFIU sur prééclampsie 9 1,8
Les infections puerpérales
Endométrite du post partum et paramétrite 23 4,5
Péritonite post abortum 4 0,8
Avortement et ses complications 11 2,2
Grossesse ectopique 3 0,6

Les causes obstétricales directes étaient responsables de 75,0% de déces
maternels. Les hémorragies du postpartum étaient la principale cause (34,6%)

suivie de I’HTA et ses complications (23,0%).

4.6.2 Causes obstétricales indirectes
Le tableau 7, présente la répartition des cas selon les causes obstétricales

indirectes de déces maternels dans les deux maternités.
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Tableau VII : Répartition des cas en fonction des causes indirectes de déces
maternels a la CUGO et au CHU-MEL de 2017 a 2021.

Causes Effectif Fréquence (%)
Anémie 109 21,5
Drépanocytose 9 1,8
VIH 5 1,0
IRA, néphropathie diabétique 6 1,2
Pneumonie, Asthme 5 1,0
Insuffisance cardiaque 3 0,6
Autres (paludisme grave, cancer du sein, 7 1,4

épilepsie, leucémie)

Les causes indirectes étaient incriminées pour 28,3% des cas de déces maternels

et I’anémie était la cause indirecte la plus fréquente soit 21,5% des cas.

4.7 Analyse de la qualité des audits de déces maternels a la CUGO et au
CHUMEL de 2017 a 2021

4.7.1 Notification des cas de déces
La notification était faite dans les délais dans 98,6%(n=501) et hors délai (apres

les 24h suivant I’heure de déces) dans 1,4% (n=7) des cas.

4.7.2 Taux de réalisation des audits de déces

Sur 508 cas de deceés notifiés, seulement 36 cas ont été audités durant toute la
période de 1’étude ce qui représentait un taux de 7,1%.

Seul un (1) cas de déces maternel a été audité sur les 348 cas étudiés a la CUGO
et 35 cas de décés maternels audités au CHU-MEL sur 160 cas étudiés.

En effet au cours de la période de I’étude 9 séances d’audit ont été réalisé en
2017, 6 en 2018 de méme qu’en 2019, 5 en 2020 et 9 en 2021 au CHU- MEL.

On note une tendance centrale tournant autour de 7 avec une variabilité de 2.
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4.7.3 Ponctualité dans le démarrage des séances d’audit de décés
Les séances d’audit démarraient en retard dans la plupart des cas soit
91,7%(n=33) des cas. Seulement 8,3%(n=3) des cas ¢étaient débutées a I’heure

préevue.

4.7.4 Délai entre la notification et la réalisation de I’audit
Sur les 36 séances d’audit de déces maternels réalisés, 34(94,4%) étaient réalisés

apres le délai de 30 jours recommandé apres la notification.

4.7.5 Résumé de déces
Sur les 36 cas audités, 3(8,3%) résumés ne respectaient pas le canevas

recommandé.

4.7.6 Autopsie verbale

L’autopsie verbale n’¢tait pas réalisée pour 4 (11,1%) cas sur les 36 cas audités.
Lorsque cette autopsie était realisée elle était conforme au canevas recommandé.
Deux raisons principales étaient a la base de la non réalisation de ces 4 autopsies

verbales : violence des parents, indisponibilités de la famille.

4.7.7 Participation des acteurs clés aux séances d’audit

Le tableau 8, présente la participation des acteurs clés aux s€ances d’audits.
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Tableau VIII : Répartition des séances d’audit en fonction de la présence des
acteurs cles.

Acteurs clés Effectif Fréquence (%)

Présent Absent Présent Absent

Directeur Général de I’hopital 1 35 2,8 97,2
Chef service de la gynécologie 1 35 2,8 97,2
Chef service de pédiatrie 0 36 0 100
Directeur des affaires médicales 8 28 22,2 77,8
Maitresse sage-femme 36 0 100 0

Surveillant du service de la pédiatrie 21 15 58,3 41,7
Représentant de la DNSSP 10 26 27,8 72.2
Représentant de la DGMHED 4 32 11,1 88,9
Responsable du service social 27 9 75,0 25,0
Représentant du secteur privé 2 34 5,6 94,4

La direction de I’hdpital était présente a une seule séance d’audit sur les 36
séances reéalisees, il en est de méme pour le chef service de la gynéecologie.

Le chef service de la pédiatrie n’était présent a aucune séance d’audit.

Par contre la maitresse sage-femme était présente a toutes les séances d’audits.
La participation des représentants du ministere de la santé et du secteur privé

était médiocre.

4.7.8 Durée des séances d’audit

La durée moyenne des séances d’audit est de 113+11 minutes avec les extrémes
de 95 minutes(1h35min) et 160 minutes(2h40min) pour 120 minutes(2h00) au
maximum recommandées. Sur les 36 séances d’audit réalisés, 47,2%(n=17)

séances ont excédé cette durée maximale recommandée.
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4.7.9 Mise en ceuvre des recommandations
Le tableau 9, indique le niveau de vérification et d’exécution des

recommandations émises par année.

Tableau 1X: Répartition des recommandations émises en fonction du niveau de
vérifications et d’exécution de 2017 a 2021.

Année Nombre de Nombre de Nombre de Taux de mises en
recommandations recommandations  recommandations mises ceuvre des
émises vérifiées en ceuvre recommandations
(%)
2017 36 7 3 8,3
2018 30 0 0 0
2019 27 5 4 14,8
2020 25 8 5 20
2021 46 11 7 15,2
Total 164 31 19 11,6

Sur 164 recommandations formulées a 1’issue des 36 séances d'audits de déces
maternels, 31 (18,9%) ont été revisitées a 1’audit suivant.

Seules 19 (11,6%) ont été réellement mise en ceuvre.

4.7.10 Critéres de suivi des recommandations
Le tableau 10, illustre la répartition des recommandations émises au cours de la

période de 1’étude en fonction des indicateurs du plan de mise en ceuvre.

PRATIQUE DES AUDITS DE DECES MATERNELS DANS LES MATERNITES DE REFERENCE 54
NATIONALE DE COTONOU.



Résultats

Tableau X : Répartition des recommandations en fonction des indicateurs du
plan de mise en ceuvre

Année  Recommandations Indicateur de Définition Responsabilisation
émises suivi d’échéance
2017 36 8 9 7
2018 30 3 5 7
2019 27 5 6 8
2020 25 7 19 10
2021 46 20 33 18
Total 164 43 72 50

Au nombre des 164 recommandations émises au cours de la période d’étude
seulement 43 soit 26,2% avait d’incateurs de suivi.

Une échéance était définie pour 72 (43,9%) recommandations sur les 164. Les
¢chéances ¢taient définies en fonction de D'importance de chaque
recommandation.

Le taux de responsabilisation d’une personne était faible. Une personne était

responsabilisée pour seulement 30,5%(n=50) des recommandations.

4.7.11 Acteurs de la mises en ceuvre des reommandations

Les personnes les plus responsabilisées étaient la maitresse sage-femme du
CHU-MEL(n=12), responsable banque de sang CHU-MEL(n=9), maitresse
sage-femme des centres periphériques(n=8), Medecin chef des centres
périphériques (n=11).

La figure 4, illustre la répartition des acteurs de la mise en ceuvre des

recommandations.
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Figure 4 : Répartition des acteurs de mise en ceuvre des recommandations

4.7.12 Cibles visées par les recommandations
Le tableau 11, nous montre la répartition des recommandations en fonction des
cibles visées.

Tableau XI : Répartition des recommandations en fonction des cibles

Cibles des recommandations

Communaut Prestataires Administration Administration Administration

Année  é/Famille de soins au niveau (CHU- au niveau

périphérique MEL/CUGO, central

ZS, DDS) (DNSSP,
DGMHED)
2017 2 15 9 7 3
2018 0 16 8 4 2
2019 3 10 7 5 2
2020 1 12 4 4 4
2021 5 21 11 6 3
Total 11 74 39 26 14
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Les recommandations étaient le plus souvent émises a I’endroit des prestataires
de soins. Au total 74(45,1%) recommandations étaient émises a 1’endroit des

prestataires de soins durant la période de 1’étude.

4.7.13 Cartographie des dysfonctionnements issus des audits de déces

4.7.13.1 Les dysfonctionnements ayant contribué au déces

Le tableau 12, montre la répartition des dysfonctionnements ayant contribués au
déces relevés lors des seances d’audits de decés maternels au CHU-MEL de
2017 a 2021.
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Tableau XII : Répartition des dysfonctionnements issus des audits de déces
maternels au CHUMEL de 2017 a 2021

Dysfonctionnements ayant contribués aux déces Effectif Fréquence
N =35 (%)
Lies au centre ayant réferé
Retard de décision de référence 13 37,1
*Défaut de reférence médicalisée 10 28,6
Traitement de pré-référence inadéquat 9 25,7
CPNR mal conduite 2 5,7
Liés au centre d’accueil (CHU-MEL)
Evaluation initiale incompléte ou Examen clinique non adéquat 11 31,4
Le traitement non réalisé a temps 11 31,4
Traitement inapproprié 10 28,6
Diagnostic incorrect 8 22,9
Défaut de surveillance 5 14,3
Réanimation inadéquate 8 22,9
Mauvaise documentation du dossier 3 8,6
Absence de remplissage du partogramme 1 2,9
Sortie inopportune 1 2,9
Liées a la patiente ou a la famille ou communauté
Insuffisance de CPN/grossesse non suivie 8 22,9
Refus du traitement ou de la référence 3 8,6
Retard de décision de rejoindre la FS 2 5,7
Manque de transport du domicile a la FS 2 5,7
Défaut d’exécution de la prescription 1 2,9

*Pas de personnel accompagnant & bord de I'ambulance/Pas d'abord veineux/Pas d'ambulance/Centre d'accueil

non alerté.

Les dysfonctionnements étaient le plus souvent liés aux centres ayant référés et
au centre d’accueil (CHU-MEL).

Les principaux dysfonctionnements liés aux centres ayant réferés étaient :
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Retard de décision de référence dans 37,1% des cas
Défaut de référence médicalisée dans 28,6% des cas

Traitement de pré-réference inadéquat dans 25,7% des cas

Les principaux dysfonctionnements liés au centre d’accueil (CHUMEL) étaient :

Evaluation initiale incompléte ou examen clinique non adéquat dans
31,4% des cas

Traitement non réalisé a temps dans 31,4% des cas

Traitement inapproprié dans 28,6% des cas

Diagnostic non fait a temps dans 22,9% des cas

Réanimation inadéquate dans 22,9% des cas

4.7.13.2 Niveau des dysfonctionnements

Le tableau 13, présente la répartition des cas audités en fonction du niveau du

dysfonctionnement.

Tableau XIII : Répartition des cas audités au CHU-MEL de 2017 a 2021 en

fonction du niveau du dysfonctionnement

Effectif Fréquence

(n=35) (%)
Personnel soignant 25 71,4
Famille /communauté 15 42,9
Administration centre ayant référé 12 34,3
Administration centre d’accueil 3 8,6

Les dysfonctionnements étaient beaucoup plus observés au niveau du personnel

soignant (71,4% des cas).
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Résultats

Le tableau 14, montre la répartition des causes racines a 1’origine des déces

maternels audités au CHU-MEL.

Tableau XIV : Répartition des causes racines a 1’origine des décés maternels

audités au CHU-MEL de 2017 a 2021

Causes racines a I’origine du décés maternel Effectif Frequence
(n=35) (%)
Famille ou communauté
Faible capacité financiere 11 31,4
Ignorance/croyance 1 2,9
Insuffisance d’informations/connaissances des patientes/ communauté 8 22,9
Personnel soignant
Défaut d’organisation du transport médicalisé 15 42,9
Défaut de connaissance/compétence du soignant 19 54,3
Défaut du respect de la hiérarchie 3 8,6
Défaut d’organisation du service 10 28,6
Administration
Défaut de produits sanguins et dérivés. 9 25,7
Manque/insuffisance d’agents qualifiés 5 14,3
Défaut des consommables/médicaments 7 20

Les causes racines a 1’origine du déces maternel étaient beaucoup plus liée au

Systéme de soins dont la principale est : défaut de connaissance/ compétence du

soignant (54,3%).

4.7.14 Evitabilité des déces maternels

Tous les déces maternels audités étaient reconnus évitables avec 34,3% (n=12)

de deces certainement eévitables et 65,7%(n=23) de déces probablement

évitables.
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4.8 Composition et fonctionnement des comités d’audit de décés maternel
Le comité d’audit de la CUGO n’était pas fonctionnel de 2017 a 2021, période
de notre étude. Les raisons évoquées étaient défaut d’assistance sociale et

difficultés d’enquéte en communauté liée de la pandémie du COVID-109.

4.8.1 Profil et fonctionnement du comité d’audit du CHU-MEL

Un comité d’audit était nommé par décision au CHU-MEL en 2013 apres
institutionnalisation des audits de décés maternels au Bénin. Ce comité était
renouvelé en 2019. Mais ce dernier comité n’est plus fonctionnel pour deux
raisons principales : affectation des membres du comité et retraite d’autres
membres.

Il existe une équipe spontanée d’effectif variable au CHU-MEL qui pouvait
atteindre 21 membres. Tous les membres de cette équipe spontanée ont reconnu

I’existence des dysfonctionnements dans la réalisation des séances d’audit.

4.8.2 Qualification des membres de I’équipe de I’audit
Le tableau 15, indique la répartition des membres de I’équipe spontanée en
fonction de leur qualification.

Tableau XV : Répartition des membres de 1’équipe spontanée d’audit de décés
en fonction de leur qualification

Occupation Effectif Frequence
(%)
SFE 14 66,7
Assistant social 3 14,3
Directeur des Affaires Economiques 1 4.8
Epidémiologiste 1 48
Médecin anesthésiste réanimateur 1 4.8
Technicien supérieur en chirurgie 1 4.8
Total 21 100,0
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L’¢équipe spontanée d’audit de déces maternels est composée majoritairement de

sage-femmes d’état (66,7%).

4.8.3 Ancienneté au poste

La figure 5, illustre la répartition des personnes enquétées en fonction de
I’ancienneté au poste.

Parmi les agents de santé de notre étude, 61,9%(n=13) des cas avait une

ancienneté au poste de moins de 5 ans.
14 13(61,9%)

12

10

4(19,0%) 4(19,0%)

Inférieur a 5 ans Entre 5 et 10 ans Supérieur a 10ans

®m Ancienneté au poste

Figure 5 : Répartition des personnes ayant repondues au questionnaire
d’enquéte en fonction de I’ancienneté au poste.

4.8.4 Formation sur la SDMR

Le tableau 16, indique la répartition des membres de 1’équipe d’audit en

fonction de la pratique de la SDMR.
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Tableau XVI : Répartition des membres de 1’équipe d’audit du CHU-MEL en
fonction de la pratique de la SDMR

Effectif Fréquence (%)
Renforcement des capacités sur la N = 21
SDMR
Non 11 52,4
Oui 10 47,6
Année de pratique de la SDMR
ans) N=21
0 8 38,1
1 7 33,3
3 1 4,8
5 1 4,8
6 2 9,5
9 2 9,5
Connaissance sur du but principal N=21
de laSDMR
Bonne 19 90,5
Mauvaise 2 9,5

Une forte proportion (52,4%) des membres de 1’équipe spontanée n’avaient pas
été renforcés sur la pratique des audits de déces maternels.

Une faible proportion des agents avait plus de 5 ans de pratique de la SDMR,
soit 23,8% (n=>5) des cas.

La majorite, 90,5% des membres de 1’équipe spontanée avait une bonne

connaissance du but de la SDMR.

4.8.5 Difficultés pour la participation aux séances d’audit
Sur les 21 membres enquétes, 9,5%(n=2) avaient affirmé avoir des difficultes

pour participer aux séances d’audit. Ces difficultés sont liées a la fatigue
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physique a la sortie des gardes et au retard d’information sur la date du

déroulement des séances.

4.8.6 Qualité des recommandations

Toute 1’équipe d’audit du CHU-MEL avait déclaré que les recommandations
formulées lors des séances d’audit étaient bien élaborées et étaient réalisables.
Mais plus de la moitié soit 57,1%(n=12) pensaient que ces recommandations

n’étaient pas mesurables.

4.8.7 Facteurs facilitants la mise en ceuvre des recommandations
Le tableau 17, montre la répartition des facteurs facilitants la mise en ceuvre

des recommandations.

Tableau XVII : Facteurs facilitants la mise en ceuvre des recommandations.

Les facteurs facilitants la mise en ceuvre des Effectif Fréguence
recommandations N=21 (%)
Volonté des acteurs du systeme d’améliorer les soins 19 90,5
Le leadership des responsables du comité d’audit 13 61,9
Le nouveau canevas des rapports d’audits 7 33,3

Plusieurs facteurs ont été soulignés comme facilitant la mise en ceuvre des
recommandations :

e Volonté des acteurs du systéme d’améliorer les soins

e Le leadership des responsables du comité d’audit

e Le nouveau canevas des rapports d’audits
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La volonté des acteurs du systétme d’améliorer la qualité des soins a été
soulignée par 19 agents de santé sur les 21 enquétés soit un taux de 90,5% des
cas.

Plus de la moitié des prestataires soit 61,9%(n=13) ont pointé du doigt
I’implication et le leadership de leurs supérieurs hiérarchiques comme facteur
ayant fortement contribué a la mise en ceuvre de certaines recommandations.

Le nouveau canevas d’¢élaboration des rapports d’audits adopté en 2019
favorisait la mise en ceuvre des recommandations selon les acteurs en ce sens
qu’il oblige a responsabiliser des personnes pour la mise en ceuvre et a revoir le
niveau d’exeécution des recommandations a I’audit suivant mais ne sont pas

appliqués dans la majorité des cas.

4.8.8 Difficultés rencontrées lors de la mise des recommandations
Le tableau 18, illustre la répartition des membres en fonction des difficultés

soulignées lors de la mise en ceuvre des recommandations.
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Tableau XVIII: Difficultés dans la mise en ccuvre des recommandations selon
les niveaux

Effectif  Fréquence

Difficultes

N=21 (%)
Niveau central (MS, DSME) et intermédiaire (DNSSP, DGMHED
Administration CHU-MEL)
Faible adhésion de ces derniers aux recommandations 13 61,9
Non responsabilisation d’une personne au niveau de la hiérarchie et
de I’administration > 129
Non implication des acteurs dans 1’élaboration des recommandations 8 38,1
Prestataires de soins
Indisponibilité des ressources financiéres 13 61,9
Manque d’un plan d’action budgétisé 11 52,4
Manque d’accompagnement de la part des responsables hiérarchiques 9 429
et administratifs
Non responsabilisation d’une personne individuelle 8 38,1
Communauté
Non implication de la communauté 16 76,2
Difficulté financiere 11 52,4
Barriére socio-culturelle 11 52,4
Perception de la mise en ceuvre de certaines recommandations par la 10 476

communauté

Plusieurs difficultés avaient été notifiées par les membres de 1’équipe spontanée
qui entravent la mise en ceuvre des recommandations. Ces difficultés varient en

fonction des cibles visées par la recommandation.
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4.8.9 Souhait des membres des agents enquétés
Toutes les personnes enquétées ont souligné la nécessité des séances de

formation et de recyclage régulier des participants aux séances d’audits.

4.8.10 Mécanismes de diffusion et de restitution des recommandations des
audits de déces maternels

Il n’existe pas de mécanismes prédéfinis et systématiques de diffusion des
recommandations au sein des structures sanitaires. Certains membres avaient
souligné étre étonnés d’entendre que certaines recommandations avaient été
formulées lors des séances d’audit.

Une faible proportion des membres soit 23,8% (n=5) avait souligné d’utiliser les
notes de services, les staffs, les réunions EAQ (Equipe d’Amélioration de la
Qualité ) et EAT(Equipe d’Amélioration du Travail ) pour servir de véhicule de

vulgarisation des recommandations.
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5 DISCUSSION

La discussion des résultats de notre étude suivra le plan ci-apres :

+ Atteinte des objectifs de 1’étude ;
+» Validité de I’étude et évaluation des biais ;
¢ Analyse des résultats.

Ce dernier point va parcourir successivement les points suivants :
+¢ Evolution du ratio de mortalité maternelle,
+¢+ Caracteéristiques des méres décédees,
+¢ Les principales étiologies de déces maternels,

+» Les non conformités dans la revue des déces maternels.

5.1 Atteinte des objectifs de I’étude
L’étude avait pour objectif d’analyser les déterminants de la bonne pratique des
audits de déces maternels dans les maternités de référence nationale de Cotonou.

En effet, I’étude nous a permis de :

«» Déterminer I’évolution de la mortalité maternelle de 2017 a 2021 a la
CUGO et au CHU-MEL,

L)

» Recenser les différentes causes de déces maternels

0

*

L)

*

Identifier les non-conformités observées dans le processus de la SDMR,

D)

+ Recenser les dysfonctionnements ainsi que leurs causes racines relevés

lors des séances d’audit.

Le ratio de mortalité maternelle demeure toujours élevé au CHU-MEL et a la
CUGO. Les causes obstétricales directes étaient les causes de déces les plus
rencontrées parmi lesquelles 1’hémorragie du postpartum immédiat vient en

premiére position. Des non-conformités ont été observees a toutes les étapes du
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cycle de la SDMR (identification et la notification en réel, la revue des déces
maternels par le comit¢ SDMR, I’analyse et I’interprétation des résultats, la

riposte et I’action).

Au regard des résultats obtenus, nous pouvons affirmer que les objectifs de notre

étude sont globalement atteints.

5.2 Validité de I’étude et évaluation des biais

5.2.1 Validité de I’étude

Nous avons utilisé une approche méthodologique quantitative et qualitative.
Cette méthode nous a permis d’¢tudier un méme probléme par ’utilisation de
plusieurs sources de données. En effet, la triangulation des différentes sources
de données (enquétes, rapports d’audits de déces, dossiers médicaux, registre
d’admission, registre de décés, etc.) au cours de la collecte de données a
contribu¢ a augmenter la validité interne de 1’étude. De plus I'utilisation d’un
I’échantillonnage exhaustif de tous les rapports d’audits contribue a augmenter

la validité de 1’étude.

5.2.2 Evaluation des biais

Les limites de notre étude sont celles d’une étude rétrospective descriptive sur
des dossiers remplis en urgence, ou certaines variables ne figurent pas. L’autre
principal biais d’information dans cette étude est la difficult¢ a contrdler la
véracité des données fournies par les membres des comités SDMR dans le cadre
des enquétes. Aussi 1’absence de certaines informations a la fois dans les
dossiers médicaux, dans les rapports d’audits, et dans les registres constitue une
limite a la qualité de notre travail. Un nombre non négligeable de dossiers
médicaux n’était pas disponible pour 1’exploitation et donc pouvent influencer
nos résultats. Toutefois nous avons pu atteindre les objectifs que nous nous

sommes fixés dans le cadre de cette étude.
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5.3 Analyse des résultats

5.3.1 Ratio de mortalité maternelle

Sur les cing années de notre période d’étude nous avons enregistré un ratio de
mortalité de 1046 déces maternels pour 100 000 naissances vivantes (NV) au
CHU-MEL et de 4000 pour 100 000 NV a la CUGO. Au CHU-MEL le ratio de
mortalité avait évolué en augmentant de facon progressive de 2017 a 2020 et
avait atteint son taux le plus elevé (1180 décés maternels pour 100 000 NV) puis
avait chuté en 2021. A la CUGO le ratio de mortalité maternelle avait connu une
diminution progressive de 2017 a 2019 puis une augmentation progressive de
2019 a 2021 et avait atteint son taux le plus élevé (4564 déces maternels pour
100 000 naissances vivantes).

Dans le méme sens, Djamena et al. avaient noté une augmentation progressive
du ratio de mortalité au Tchad sur deux ans dans quatre hopitaux de référence du
pays passant de 654,1 a 840,8 décés maternels pour 100 000NV [20]. Kahindo et
al. en RDC ont noté une augmentation progressive du ratio de mortalité
maternelle sur 3 ans dans 6 hépitaux de référence du pays passant de 137,6 a
169,3 déces maternels pour 100 000NV [21].

Cette augmentation du ratio au CHU-MEL et a la CUGO par rapport aux deux
autre études sus-citées pourrait étre expliquée par les nombreux non-conformités
observés dans le déroulement des séances d’audit et le faible taux des
recommandations mises en ceuvres. Toutefois il est important de noter que les
patientes de notre étude étaient surtout des femmes évacuées, admises dans les
maternités déja dans un état d’extréme gravité. Elles devaient payer les
prestations immédiatement alors qu’elles n’étaient pas couvertes par une
assurance-maladie. Celles qui ne disposaient pas de ressources financiéres pour
diverses raisons devaient les mobiliser, avec des conséquences importantes sur

les délais. Une bonne partie des patientes arrivait dans les maternités de
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référence aprés avoir épuisé leurs ressources financiéres dans les centres
périphériques ou pendant le transfert.

De fagon globale 1’évolution du ratio au CHU-MEL sur les cing ans pourrait étre
expliquée par le nombre d’audit réalisé chaque année. De 2017 a 2020 ou le
nombre d’audit avait connu une réduction (passant de 9 a 5), on a observe
parallelement dans le sens opposé une augmentation du ratio de mortalité
maternelle (passant de 773 a 1180 décés maternels pour 100 000 NV). En 2021
ou le nombre d’audit a connu une augmentation (9), on a observé une chute du
ratio (957 déces maternels pour 100 000 NV).

5.3.2 Caractéristique sociodémographique

* Age
L’age moyen des meres décédées etait de 29,8ans + 7,4ans avec une médiane de
30 ans.
Ces résultats sont proches de ceux de Sehlouan en 2014 au CHU-MEL qui
avaient retrouvé un age moyen de 31 + 1 ans [4]. Koné Y. et al. ont également

rapporté des resultats similaires au Mali avec un &ge moyen de 28 + 7 ans [22].

Par ailleurs selon I’enquéte démographique de santé V, la fécondité des femmes
béninoises suit le schéma classique qu’on observe dans les pays a forte taux de
fécondité : une fécondité précoce entre 15 et 19 ans qui augmente tres

rapidement pour atteindre son maximum entre 25 et 29ans [2].

¢ Profession
Dans notre étude, 82,4%(420) des meres décédées avaient une occupation sans
revenu mensuel fixe. Ce résultat est similaire a celui retrouvé par Kantara et al,
et Vincent et al respectivement au Mali en 2018 et au Maroc en 2016 [23, 24].
Ce profil correspond a celui des femmes aux conditions économiques
défavorables tel que rapporté dans 1’enquéte démographique et de la Santé¢ V

[2]. Le faible niveau socio-économique, le cout élevé des soins de santé et
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I’absence d’une sécurité sociale adéquate au Bénin pourrait expliquer ces

résultats.

++ Situation matrimoniale
Dans notre étude la plupart des meres décedées étaient en couple et
représentaient 19,3% (n=98) des cas.
Cela s’expliquerait par la fréquence des mariages précoces et la baisse du taux

de scolarisation des filles dans notre pays.

+* Mode d’admission
La reférence était le mode d’admission pour la majorité des meres décedées soit
82,9%(n=421) des cas. Ce constat avait été fait par plusieurs auteurs : Saizonou
et al.(74%) dans sept hopitaux de référence du sud au Bénin en 2003[25], P.
Roopa et al en Inde (86,9%) en 2012[26]. Cependant, des chiffres moins elevés
ont été rencontrés au Ghana chez G. Ganyaglo et al (51,3%) en 2012 [27] et S.
Gumanga et al (41,7%) [28] .

Ce taux elevé de cas réferé au CHU-MEL et a la CUGO s’explique par leur
niveau dans la pyramide sanitaire au Bénin. En effet, le CHU-MEL et la CUGO
sont des hopitaux de référence niveau 3, de ce fait, sont privilégies par les
formations sanitaires périphériques. Par ailleurs, le fait que les centres
périphériques ne disposent pas pour la plupart du plateau technique adéquat et
que leur personnel soignant deficient de par les besoins non couverts en

formation continue peuvent aussi expliquer ce fait.

5.3.3 Causes de déces

Les meéres décedées de causes obstétricales directes représentaient 75,1% des
cas de notre série. D’autres auteurs ont rapporté des pourcentages similaires au
Mali tel que Kantarra et Diarra qui ont eu respectivement 73,8% en 2018 et
72.2% en 2014 [23, 29]. Un taux plus bas (66%) a été rapporté par Wane D. et
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al. [30] au Sénégal en 2012. La principale cause directe de décés maternels au
cours de notre etude était 1’hémorragie (43,9%). Horo A. avait retrouvé un
pourcentage similaire (44%) en cote d’ivoire en 2008 [31]. Elle reste la premiere
cause directe de déces dans tous les pays en développement, mais aussi dans les
pays développés [32]. La différence est que les proportions de déces par
hémorragie sont beaucoup plus importantes dans les pays en développement et
les étiologies des hémorragies sont dominées dans les pays industrialisés par les
coagulopathies. L’HTA et ses complications, les infections, et 1’avortement
provoqué se succédent derriere ’hémorragie dans la répartition des causes de
déces. Toutes ces causes de mortalité maternelle cadrent avec les données de la

littérature des pays développés [32].

5.3.4 Les non-conformités
+ La notification en temps réel
La notification était faite aprés les 24h suivant I’heure de décés dans 1,4%(n=4)

des cas.

D’apres 1’arrété portant obligation de notification des déces maternels et
institutionnalisant les audits en république du Bénin, la notification d’un déceés
maternel est obligatoire dans les 24 heures suivant le déces et doit se fait a
travers le canal de notification des maladies a potentielle épidémique [16]. En
pratique les fiches de notification sont mises a disposition des sages-femmes
responsables de chaque équipe a la permanence ou a la garde par
I’épidémiologiste du centre. Apres confirmation du déces par les médecins, la
sage-femme notifie immeédiatement le déces, ceci explique la forte proportion
des déces maternels notifiés a temps réel.

s Fréquence des audits
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Au cours de la période d’étude 36 cas ont été audités sur les 508 cas notifiés
durant toute la période d’étude représentant un taux de 7,1%, 1 cas a eté audité
sur les 348 cas notifiés a la CUGO (0,3%) et 35 cas sur 160 cas notifiés au
CHU-MEL (21,9%).

En terme du nombre de séance d’audit, d’aprés 1’arreté ministériel, les audits
doivent etre hebdomadaires dans les CHU [16] donc 52 séances d’audit sont
attendues par année au CHU-MEL et a la CUGO, soit 260 séances par CHU
pour la période d’étude. Mais 1 séance soit 0,4% des séances attendues a été
faite & la CUGO et 35 séances soit 13,5% des séances attendues a la CUGO.
Une étude réalisée en 2014 au CHU-MEL avait noté un pourcentage de 18,7%
sur 7ans pour 364 séances attendues [4]. Ces pourcentages montrent la grande

insuffisance qui subsiste dans la pratique des revues de cas de décés maternels.

Par contre une proportion importante d’audit de décés maternels a été
enrégistrée par certains auteurs : Djamena et al. en 2018 avaient retrouvé 35,6%
(47 sur 132 cas notifiés au bout d’une année) au Tchad [33] ; Vincent B. et al. en
2016 avaient rétrouvé 87,1% (163 cas audités sur 187 notifiés) au Maroc ;
Nianankoro LH et al en 2012 , Sanogo A. et al. en 2021 avaient retrouvé
respectivement 51,9% (41 déces audités sur 79 cas), 100% ( 63 cas audités sur

63 cas notifies en 1 année) au Mali [34;35].

Cette discordance avec les resultats obtenus dans la présente étude peut
s’expliquer par la réalisation irréguliére des audits par le comité qui ne tient pas
compte du rythme défini par D’arrét¢ du ministere de la santé sur I’
institutionnalisation des revues de décés maternels. Les séances étaient espacées
et trées souvent programmées au gré des événements. D’autre part la non
disponibilité des membres du comité d’audit entraine souvent des reports de
séances. Il ressort de notre étude que les comités SDMR ne sont pas vraiment
fonctionnels ou se résument a quelques membres qui sont majoritairement de

sages-femmes. Cet état de choses est favorisé par la non définition des
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prerogatives et attributions de chacun des membres. Pourtant, d’apreés les experts
de la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique, les statuts et
réglements intérieurs de tout comité d’audit devraient étre établis. Quelqu'un
avec l'expérience et une certaine autorité devra étre également choisi pour
assumer la responsabilité de la coordination [36]. De méme le nombre trés éleve
des décés maternels, la charge élevée du travail dans nos maternités
(conséquences de la politique de fermeture de certaines maternités privées en
2018) et la non application des recommandations formulées expliquerait ce
faible taux d’audit.

+» Délai entre la notification et ’audit
Dans notre étude, trente-quatre (34) seances étaient réalisées hors-délai
(supérieur a 30 jours apres la notification) soit un taux de 94,4% des cas.
Seulement 2 cas représentant un taux de 5,6% des cas étaient réalisés dans le
delai (inférieur a 30 jours apres la notification). Sehlouan et al. avaient rapporté
un taux de retard de réalisation des séances d’audit un peu plus bas en 2014 soit

86,1% [4].

Ce taux ¢€levé observé dans notre étude pourrait étre expliqué par I’absence d’un
comité officiel et I’organisation des s€ances au gré des évenements d’une part et
d’autre part a cause de la marge de temps que doit tenu compte le service social
pour la réalisation de 1’autopsie verbale qui doit étre réalisé apres avoir laissé les

parents faire leur deuil.

Selon les recommandations du ministére, 1’audit doit étre réalisé dans les 30
jours suivant la notification [16]. Ce délai permet aux différentes personnes
impliquées de se préparer pour la séance et de rassembler les informations
nécessaire (rapport de déces, résumé d’autopsie verbale, itinéraire suivi par la
patiente, carnet de suivi de la grossesse...) pour un bon déroulement de la

séance.
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*» Rapport de décés et résumé d’autopsie verbale
Les rapports de déces maternels étaient realisés pour les 36 cas audités durant
notre période d’étude mais dans 8,3%(n=3) des cas ces rapports ne respectaient
pas le canevas prévu par 1’audit. Il s’agit le plus souvent de manque des
informations importantes telles que : suivi de la grossesse, itinéraire suivi

jusqu’a I’admission, date et heure des actes posés.
L’autopsie verbale n’avait pas été réalisée pour 4 cas soit 11,1% des cas.

Deux raisons principales étaient a la base de la non réalisation de ces 4 autopsies

verbales : violence des parents, indisponibilités de la famille.

% Présence des acteurs clés
Les acteurs clés qui influencent le plus souvent la mise en ceuvre des décisions
¢taient le plus souvent absents aux séances d’audit. Le directeur de I’hdpital et le
chef service de gynécologie étaient absent dans 97,2%(n=35) des cas, le
représentant de la DNSSP était absent dans 72,2%(n=34) des cas, le représentant
de la DGMHED était absent dans 88,9%(n=32) des cas, le chef service de la
pédiatrie était absent dans 100%(n=36).

So et al dans leur étude sur I’'implantation de la SDMR dans la commune V de
Bamako ont trouvé que I’implication réelle du médecin chef du service de
gynécologie-obstétrique et de la maitresse sage-femme qui ont été initialement
formés a été un facteur de succés indéniable de la mise en ceuvre des
recommandations issues des revues de déces maternels dans le service [36]. Au
cours d’une étude sur les réalités et les contraintes d’implantations des
recommandations de I’OMS au Maroc, 1’analyse du contexte avait révélé que
I’un des facteurs favorisant I’implantation des directives était I’implication des
gestionnaires locaux [37]. Le coordonnateur de la riposte selon les experts de
I’OMS devra surveiller la mise en cecuvre des actions convenues, et rendre

compte des progres réalisés au comité d’analyse de la mortalité maternelle [18]
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Selon les recommandations du ministere [16], un comité de revue de cas de
déces doit étre etabli et se composé des personnes ayant des pouvoirs de
décision dont leur présence doit étre réguliére. Au niveau des CHU le comité se
compose comme suit: Directeur Géneral du CHU ou son représentant ;
Directeur des  Affaires Medicales du CHU; Chefs services
Pédiatrie/Gynécologie-Obstétriqgue du CHU ; Surveillants des services de la
gynécologie obstétrique et de la pédiatrie du CHU ; Représentant de la DNSSP ;
Représentant de la DGMHED; Responsable du service social ; Représentant du

secteur privé.

S’agissant toujours des comités SDMR, une approche non retrouvée dans notre
¢tude a fait ses preuves en Tanzanie. Il s’agit de 1'usage d’un facilitateur
externe. Armstrong et al ont remarqué que des actions correctrices efficaces
avaient été retrouvées dans deux études tanzaniennes (2009 et 2011) ou la
SDMR était implantée et coordonnée par un « champion externe » qui jouait le
role de facilitateur [38]. Plus t6t en 2013, Dumont et al avaient déja conclu

qu’un champion externe est souvent une clé de succes de la riposte en SDMR
[39].

s Revu d’exécution des recommandations
Seulement 31 recommandations ont été revues soit un taux de vérification de
18,9% dont 19 ont été mises en ceuvre soit un taux de mise en ccuvre de 11,6%

contre 80% attendu.

Sehlouan par contre avaient retrouvé que 51,2% des recommandations
formulées lors des audits de déces maternels au CHU-MEL entre 2007 et 2013

avaient été exécutées [4].

Ce faible taux obtenu dans notre étude pourrait étre expliqué par le faite de la
routine, le manque de motivation, I’émission des recommandations inadéquates,

non transmission des recommandations aux concernés (il n’existe pas de
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mécanisme systématique de diffusion des recommandations), absence de suivi,

I’absence de formations et de recyclages des différents agents impliqués.

Cela pourrait étre aussi dii a la nature des recommandations et a I’absence du
processus de mise en ceuvre. La majorité des recommandations étaient par
nature non précises, non réalisables et non mesurables. Le processus de mise en

ceuvre selon la SDMR passe par :
o Laresponsabilisation d’une personne individuelle,
o La définition d’une échéance,
o Les indicateurs de suivi.

Dans notre étude, une personne individuelle n’était pas responsabilisee pour
69,5% des recommandations. Or la responsabilité du suivi des progres de
chaque solution devrait étre confiée a une personne précise. Méme si la
personne désignée n’est pas seule responsable des changements a apporter, le
fait de confier les tiches de mise en ceuvre et de suivi a des personnes
individuellement réduira le risque de défaut de suivi d’une action[40]. Aussi le
nombre de recommandations confiées a cette personne doit étre raisonnable.
Nous avons remarqué qu’au CHU-MEL la grande partie de recommandations
était laissé a la charge de la maitresse sage-femme. Si le choix de la personne
responsable de la mise en ceuvre n’est pas bien fait ou si cette derniere n’est pas

disponible, il est évident que le résultat escompté ne sera pas obtenu.

Une échéance n’était pas donnée pour 92 recommandations sur les 164 soit un
taux de 56,1%. Certaines échéances étaient parfois mal fixées mais aussi étaient
fixées sans tenir compte des ressources disponibles et celles nécessaires pour
exécuter 1’action correctrice. La simple définition de 1’échéance ne permettra pas

a ces types de recommandations d’étre exécutées.
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Parmi les 164 recommandations émises au cours de la période d’étude, il n’y
avait pas d’indicateurs de suivi pour 121 recommandations représentant un taux
de 73,8%. Les indicateurs permettent de vérifier le niveau de la mise en ceuvre

effective des recommandations.

Nous avons remarqué que 1’exécution des recommandations était dépendant
aussi des personnes concernées par ces recommandations. Les recommandations
émises a 1’endroit du personnel du CHU-MEL étaient les plus exécutées. Ceci
peut s’expliquer par le fait que le comité d’audit était composé majoritairement
du personnel du CHU-MEL. La vérification des recommandations était plus
accessible dans ces cas. Celles émises a 1’endroit des centres périphériques et de
la communauté étaient pour la plupart non veérifiées soit non exécutées. Les

recommandations au niveau du ministere ne sont presque pas exécutées.

Tout ceci dénote de I'importance de faire des recommandations réalisables,

mesurables et d’un comité de suivi.

5.3.5 Evitabilité
Tous les déces audités (100%) étaient évitables dont 33,3% certainement

évitable et 66,7% peut étre évitable. Djamena et al. avaient trouvé que 84,4%
des deéces étaient évitables [33]. Coulibaly Z et Koné Y. avaient rapporté
respectivement 63,6% et 95% de déces évitables au Mali [41, 22].

Le comité d’audit conclut a une mort maternelle « évitable » ou « peut-étre
¢vitable » si I’analyse de I’histoire montre qu’une ou plusieurs modifications du
parcours de soins de la patiente auraient pu changer I’issue fatale, dans le cas
contraire le déces est dit «inévitable ». Il s'agit donc d'une appréciation
différente de I'optimalité des soins. Les conclusions concernant 1’adéquation des
soins et 1’évitabilité sont souvent liées, mais pas toujours. Par exemple, les soins

peuvent avoir été adéquats mais le déces étre néanmoins considéré comme «
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évitable » si la patiente n’avait pas refusé une hospitalisation ; a I’inverse, les
soins peuvent étre considérés comme inadequats mais le décés neanmoins «

inévitable » car le pronostic a été tres peu influencé par cette inadéquation [32].

Ce taux tres élevé dans notre étude s’expliquerait par le fait que la majorité des
recommandations n’étaient mises en ceuvre. Aussi la maitresse sage-femme du
CHU-MEL choisit les cas a auditer en fonction des facteurs ayant contribués au
déces. De méme ces hopitaux sont des structures de référence du pays qui
assurent la prise en charge des complications obstétricales graves des cas
évacués. Il s’y ajoute les pesanteurs socio-culturelles telles que le refus lié a
I’acceptation des interventions chirurgicales et la méconnaissance des vertus de

la consultation prénatale par la population.

5.3.6 Les dysfonctionnements.
Les principaux dysfonctionnements relevés lors des séances d’audit étaient : le
retard de la décision de reférence, I’examen clinique non adéquat, traitement non

fait, traitement inapproprieé, référence non médicalisée.

Les causes de ces dysfonctionnements étaient dominées par: mangue
d’ambulance, insuffisance de moyen financier, faible niveau de connaissance
des agents de santé, manque de produits sanguins, Faible niveau de
connaissance ou Mauvaise information de la patiente ou de la communauté. Ces
causes sont semblables a celles obtenues par Djamena et al. [33] mais avec des

proportions différentes.

5.3.7 Mécanismes de diffusion et de restitution des recommandations des
audits de déces maternels

Malgré que les réunions, les staffs et les notes de services soient utilisés pour

restituer et diffuser les recommandations émanant des audits de décés maternels,

il n’existe pas de mécanismes précis, pré-definis et systématiques pour permettre

aux prestataires et autres parties prenantes non présentes aux audits d’étre
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informés des actions correctrices retenues. Il s’agit d’une des failles de la
riposte. Il urge de définir clairement des mecanismes de restitution et de
diffusion des principales recommandations issues des audits de décés maternels
aux différentes parties prenantes. Il s’agit d’une condition capitale pour

améliorer I’exécution des actions correctrices.

A ce sujet, le recueil de I’OMS intitulé Au-dela des nombres recommandait déeja
que les informations devront étre diffusées de manicre a en garantir I’acces a un

maximum de personnes.

De brefs résumés des conclusions et recommandations principales sont moins
colteux et plus simples a diffuser a grande échelle que des documents plus
volumineux. Des affiches présentant les principales recommandations seront

donc tres utiles [14].

Toutefois Aymaz au Maroc dans son étude sur les réalités et les contraintes
d’implémentation des recommandations de ’OMS a trouvé que le mode de
diffusion passif influence peu le comportement des prestataires. Il a remarqueé
que dans les centres de santé de son étude la diffusion de I’information s’était
limitée a la distribution passive des affiches et la présentation des conduites a
tenir lors des sessions de formation ; ce qui n’a pas favorisé I’implantation des
recommandations. Pour Aymaz, une distribution active avec un échange
interactif des ateliers de réflexion et de sensibilisations au profit du personnel,

influencent le degré d’adhésion et d’application des recommandations [37].
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CONCLUSION

La mortalité maternelle est un probléeme de santé publique au Bénin car il est
I’'un des pays ou les taux sont encore tres élevés. L’audit de décés maternel est
une excellente activité qui vise I’identification et la suppression des causes ou
facteurs de risque de déces maternels itératifs. Le but de ce travail était de faire
le point sur la pratique des audits de déces maternels dans deux maternités de
référence nationale de Cotonou en vue de déterminer et de corriger les non-
conformités observées source d’échec de la lutte contre les décés maternels et
néonatals.
Il s’agissait d’une ¢étude transversale descriptive couvrant une période de cinq
ans. Elle a porteé sur 508 deces maternels. Au terme de cette etude il ressort que :
+ Le ratio de déces maternels était tres élevé dans nos deux maternités de
référence nationale de Cotonou
++ Tous les déces audités étaient évitables
% Le taux de realisation des audits était tres faible,
+» Les patientes avaient pour la plupart une condition économique
defavorable
¢+ La cause de déces la plus rencontrée était I’hémorragie du post partum
% Plusieurs non-conformités ont été notées : retard de notification et de
réalisation des séances d’audits, des séances d’audits qui durent , des
recommandations imprécises, non réalisables et non mesurables, absences

de mécanismes de diffusion et de suivi des recommandations

L)

s Les causes des dysfonctionnements étaient beaucoup plus liées au
systéme de soins suivi de la communauté
La formation continue des membres du comité d’audit de déceés maternels et la

mise en place d’un organe de suivi/évaluation des comités s’averent nécessaires.
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SUGGESTIONS

Au regard des résultats obtenus dans cette étude, nous adressons les suggestions
suivantes :
“*A P’endroit du Ministére de la Santé et plus précisément a I’endroit de
I’ANSSP
o Assurer la formation des professionnels impliqués dans le processus
d’audits de décés maternels/néonatals et Riposte ,
o Mettre en place un comité de suivi des audits dans les hopitaux de
réféerence ,
o Instituer la participation aux audits comme critére de validation de la DPC
sur les SONU.
% A I’endroit des autorites administratives et du personnel de la CUGO
et du CHU-MEL :

o Désigner un comité de surveillance des déces maternels/néonatals et

riposte fonctionnel et efficace

o S’impliquer réellement dans 1’organisation des audits de déces et dans la

mise en ccuvre des recommandations
o Trouver une approche de motivation du comité d’audit.

¢ A P’endroit des comités d’audit de la CUGO et du CHU-MEL :
o Définir un planning mensuel de réalisation des audits de déces
o Mettre en place un mécanisme qui encourage la participation des acteurs
et surtout des centres périphériques et leaders communautaires aux
séances d’audit
o ldentifier un responsable chargé de la qualité des audits et du suivi des

recommandations.
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Annexes

Annexe 1 : Fiche d’enquéte

GRILLE DE DEPOUILLEMENT DES RAPPORTS D’AUDIT

A REMPLIR PAR L’ENQUETEUR
MATERNITE :[C] CNHU-HKM [J CHU-MEL
N°D’ORDRE: .......

I- Renseignements généraux

NOdu dossier : ..................... Année du décés :
Age: ...
Profession :[] Artisane [C] Eléve/ étudiant

[] Fonctionnaire  [_] Commercante
[] Revendeuse [] Ménagere
CJAutre: o
[ Non précisée
Statut marital :

[] Célibataire [_]Cocubinage [] En couple []Veuve
[]Divorcée

3 Non renseignée
I1- Admission

e Type d’admission : [_] référée [ ]venue d’elle

[CJAutre: ..o,
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e Transport: [—Jambulance [CJTaxi
] Vehicule personnel

AULIE &
Non renseigné
I11- Déces
e Lieu de déces:
[J Domicile [CJcentre de Santé ayant référé
3 En cours de route [ Au CNHU-HKM/CHU-MEL

] Autre lieu (PIECISEN) ottt s

e Cause dudécés: [] Directe
o Les hémorragies
a- Hémorragie de délivrance b- HRP

c- Placenta preavia d- Rupture utérine
o HTA et ses complications
d- HTA gravidique e- Eclampsie/ pré-eclampsie

f- MFIU sur pré-éclampsie
o Les infections puerpérales
f- Endométrite du postpartum g- Paramétrite
h- Péritonite post abortum
o Les avortements et ses complications
o Grossesse ectopique

o AULIeS @......cooiiiiiiin,
[ indirecte
a- Anémie b- Drépanocytose
c- VIH d- Pneumonie, Asthme
e- IRA, néphropathie  f-Insuffisance cardique
Q-AULIeS @i

IVV- Notifications du déces :

1- Déces notifié avant 24h ; |:| oui |:| non
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2- Déces audité ' oui (repondre a la question V)

|:| non

V- Audit
e Organisation de la séance

1-La séance a t-elle démarré a I’heure prévue ?

[CJoui [] non
2- L’audit a-t-il été fait avant 30 jours apres la notification ?
[CJoui [ Non

3- Le lieu du déroulement de la séance respecte t-il les conditions prévues par la
SDMR (entourez la reponse correspondante, NR= Non Renseigné dans le
rapport) ?

- Dans I’hopital :  oui non NR
- confidentialité :  oui non NR
- Bien equipé oui non NR

- Bien ventilé oui non NR

- Bien éclaire oui non NR

- Assez spacieux  oui non NR

4.1-un résumé du dossier de déces a-t-il été fait ?

[CJ oui( répond 4 4.2) [JNON (Pourquoi)..............ccv.n...

4.2- Le résumé respecte t-il le plan prévu par I’audit ?

CJoui Non []
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5.1- Une autopsie verbale a-t-elle été faite ?
[ oul(répond a 5.2) [CJ NON(pourquoi)........covueevueennnn....

5.2. L’ autopsie verbale respecte t-clle le plan prévu par I’audit ?
3 oul [JNON
6- Nombre de personnes iNVItEeS ...........cooiveiiiiiiiiii i,
7- Nombre de personnes ayant répondu présent : ............cooeevvenvenn....
8- Profil et nombre de personnes ayant répondu présent :
[] DG duCHU [ Chef service gynécologie
[ Maitresse sage femme [ Service administratif de I’hopital
[ Chef service de la Pédiatrie  [_] Chargé des affaires médicales
[ surveillant de 1a pédiatrie [] Responsable du service social
[ personnel de la banque du sang [] Représentant secteur privé
[] Représentant de la DNSSP [ Représentant de la DGMHED
[ Autres (PreCISEI) & ottt e,
9.1- Duréede [asBanCe : ......c.oviiii i
9.2. la durée est-elle supérieure a 2h ?

] NON [Joul

e Deroulement de la séance :

2- Point sur la mise en ceuvre des recommandations de I’audit précédent a-t-
il été fait ?

CJ out [ NON(POUIGUOI) ..
CINR
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Sioui:
a- Combien de recommandations ont été émises ?................
b- Combien de recommandations ont été effectuées ?..................
3- évitabilité : [] certainement évitable
[] Peut-étre évitable

[ Inévitable

4- dysfonctionnements ayant contribués aux deces

1. Evaluation initiale incompléte ou Examen clinique non adéquat

2. Diagnostic incorrect

3. Traitement inapproprié

4. Réanimation inadéquate

5. Le traitement n’a pas €t¢ fait a temps

6. Défaut d’exécution de la prescription

7. Défaut de surveillance

8. Retard de décision de référence

9. Référence non médicalisée (Pas de personnel accompagnant a bord de I'ambulance/Pas
d'abord veineux/Pas d'ambulance/Centre d'accueil non alerte)

10. Transport non médicalisé (Traitement de pré-référence inadéquat)
11. Retard de décision de rejoindre la FS

12. Manque de transport du domicile a la FS

13. Refus du traitement ou de la référence

14. Retard de référence par la matrone

15. Insuffisance de CPN/grossesse non suivie

16. Accouchement a domicile

17. Automédication

Prise de médicaments traditionnels

18. Absence de remplissage du partogramme

19. Mauvaise documentation (dossier ou carnet)

20. CPNR mal conduite

21. Insuffisance de communication avec la patiente

22. Exeéat inopportun

23. Non-respect des régles d’asepsie

24. Défaut de stérilisation

25, AULTE (B PIBCISET) . vttt ettt e et e e e e e e e e
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5- Niveau du dysfonctionnement

1. Relatif a la patiente, famille ou communauté

2. Relatif aux élus locaux ou a la municipalité

3. Relatif a la gestion administrative (Formation Sanitaire Concernée)
4. Relatif a la gestion administrative niveau intermédiaire ou central)
5. Relatif au personnel / prestataires

6- Causes du dysfonctionnement

. Manque/insuffisance d’agents qualifiés

. Probléme de transport entre 2 Formation Sanitaire ou Manque d’ambulance

. Manque de moyen/matériel de communication entre 2 Formations Sanitaires
. Manque d’équipements (préciser)

. Manque de médicaments (préciser)

. Manque de produits sanguins et dériveés.

. Insuffisance de moyen financier

. Tabou, Conviction religieuse

. Manque/insuffisance d'infrastructures (routes, locaux, etc.)

10. Faible niveau de connaissance (ou de compétence) de I'agent de santé

11. Faible niveau de connaissance ou mauvaise information de la patiente ou de la
communauté

12. Gréve

13. Insubordination

00 ~NO Ol W~

o

e actions correctrices (recommandations) :

1-Combien de recommandations ont été émises ?
[ inférieur ou égalea 6
] Supérieur a 6

o Recommandation (1)
= Responsable de la mise en ceuvre de [’action
Une personne individuelle a-t-elle été responsabilisée ?
CJoui 3 non CINR
Si oui, cocher la case correspondant au titre de la personne
[] Le ministre de la santé [ autre personnel du ministére
[] Responsable DSME  [] autre personnel DSME
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[] Directeur de la maternité de référence (CNHU/CHU-MEL)
[JAutre personnel administratif CNHU/ CHU-MEL

[ Directeur du centre ayant référé (Périphérie)

[] MSFE CNHU/CHU-MEL [] MSFE periphérie

[] Autres prestataires de soin CNHU/CHU-MEL

[] Autres prestataires de soin périphérie

[] Médecin CNHU/CHU-MEL [] Médecin chef périphérie
|:|Assistant social [_] responsable pharmacie

J Responsable banque de sang

D AU . e

= Une Echéance a-t-elle été donnée ?
[JOui(@preciser) @ .......ooeiiiiiiiiiiiiiiinn,

|:| Non

= Les Indicateurs de suivi ont-ils été précisés ?

[CJoui [Jnon

= Niveau visés par la recommandation :
[J communauté /famille
[C] Prestataires de soins au niveau périphérique
[] Prestataires de soins CNHU/CHU-MEL
[] Administration au niveau périphérique
[] Administration au niveau intermédiaire (CNHU-HKM, CUGO, ZS,
DDS)
[] Administration au niveau central (DSME, MS)
o Recommandation (2)
»  Responsable de la mise en ceuvre de [’action
Une personne individuelle a-t-elle été responsabilisée ?
[ oui non CINR
Sioui, coche!%I case correspondant au titre de la personne
[] Le ministre de la sante [] autre personnel du ministére
Responsable DSME  []tre personnel DSME
Directeur de la maternité de référence (CNHU/CHU-MEL)
[] Autre personnel administratif CNHU/ CHU-MEL
[J Directeur du centre ayant référé (Périphérie)
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[] MSFE CNHU/CHU-MEL[] MSFE péripheérie

[] Autre prestataire de soin CNHU/CHU-MEL

[] Autre prestataire de soin périphérie

[] Médecin CNHU/CHU-MEL [] Meédecin chef périphérie
|:|Assistant social [] responsable pharmacie

] Responsable banque de sang

|:| AU e e

= Une Echéance a-t-elle été donnée ?
[CJOui @préciser) @ ...oooovevviiiiiiieiee

|:| Non

= Les Indicateurs de suivi ont-ils éte préecises ?

] Oui []non

= Niveau visés par la recommandation :
] communauté /famille
] Prestataires de soins au niveau périphérique
[] Prestataires de soins CNHU/CHU-MEL
[C] Administration au niveau périphérique
[] Administration au niveau intermédiaire (CNHU-HKM, CUGO, ZS,
DDS)
[] Administration au niveau central (DSME, MS)
o Recommandation (3)
* Responsable de la mise en ceuvre de [’action :
Une personne individuelle a-t-elle été responsabilisée ?
[ oui [] non CINR
Si oui, cocher la case correspondant au titre de la personne
[] Le ministre de la santé [] autre personnel du ministére
Responsable DSME ~ [] autre personnel DSME
Directeur de la maternité de réference (CNHU/CHU-MEL)
[C] Autre personnel administratif CNHU/ CHU-MEL
[J Directeur du centre ayant référé (Périphérie)
[] MSFE CNHU/CHU-MEL [] MSFE périphérie
[] Autre prestataire de soin CNHU/CHU-MEL
[] Autre prestataire de soin périphérie
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[] Médecin CNHU/CHU-MEL[]Médecin chef péripherie
[JAssistant social [_] responsable pharmacie
J Responsable banque de sang

D AU E o e

= Une Echéance a-t-elle été donnée ?
1 oui (APreCiSer) & ..o

|:| Non

= Les Indicateurs de suivi ont-ils éteé précisés ?

[]Oui [Jnon

= Niveau visés par la recommandation :
] communauté /famille
] Prestataires de soins au niveau périphérique
[] Prestataires de soins CNHU/CHU-MEL
[] Administration au niveau périphérique

Annexes

[] Administration au niveau intermédiaire (CNHU-HKM, CUGO, ZS,

DDS)
[] Administration au niveau central (DSME, MS)

o Recommandation (4)
»  Responsable de la mise en ceuvre de [’action

Une personne individuelle a-t-elle été responsabilisée ?

[ oui [Jnon CINR

Si oui, cocher la case correspondant au titre de la personne
Le ministre de la santé [_] autre personnel du ministére
Responsable DSME [] autre personnel DSME
Directeur de la maternité de référence (CNHU/CHU-MEL)
Autre personnel administratif CNHU/ CHU-MEL
Directeur du centre ayant reféré (Périphérie)
MSFE CNHU/CHU-MEL[__] MSFE périphérie
Autre prestataire de soin CNHU/CHU-MEL
Autre prestataire de soin périphérie
[] Meédecin CNHU/CHU-MEL[] Médecin chef périphérie
] Assistant social [Jresponsable pharmacie
J Responsable banque de sang

00000040
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|:| AU e

= Une Echéance a-t-elle été donnée ?
[ Oui (Apréciser) : .ovvveeeeeieeeeee

|:| Non

= Les Indicateurs de suivi ont-ils été précisés ?

] Oui []non

= Niveau Vvisés par la recommandation :
] communauté /famille
[C]  Prestataires de soins au niveau périphérique
[] Prestataires de soins CNHU/CHU-MEL
[] Administration au niveau périphérique
[] Administration au niveau intermédiaire (CNHU-HKM, CUGO, ZS,
DDS)
[] Administration au niveau central (DSME, MS)
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Annexe 2 : Guide d’entretien.

GUIDE D’ENTRETIEN INDIVIDUEL
CIBLE : Membres comités d’audits et les participants
Date de I’entretien :
I-Profil des membres

e Age (enannée):a-moinsde 25 b-25-29 c-30-34
d- 35-39 e- 40-44  f- 45-49
g- 50-54 h-55-60  i- plus de 60

e Sexe: [] Féminin [ Masculin

e Qualification : ...
e Ancienneté auposte:l | lans

e Ancienneté dans la profession: || lans

e Avez-vous recgu des formations sur la SDMR ? ] non [] oui

Année de formationsurlaSDMR : | | | | |
Nombre d’années de pratique dela SDMR :1___ | |

[I- Connaissance sur la SDMR
1. Que signifie la SDMR ?
a- Systéeme de Diagnostic des Maladies et Réaction
b- Surveillance de Déces des Meres et Riposte
c- Surveillance des Décés Maternels/ Néonatals et Riposte

2- Quel est I'objectif principal de la SDMR ?

a- avoir un systeme de diagnostic performant des maladies reconnues
par 'OMS en gynécologie-obstétrique

b- réduire la mortalité maternelle en se basant sur les informations
issues de la littérature scientifique et évaluer leur impact.

c- réduire la mortalité maternelle évitable en obtenant et en utilisant
I'information de fagon stratégique pour guider les actions de santé et
évaluer leur impact.
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[ll- Informations et participation aux séances.

1- Par quels moyens étes-vous informés du déroulement des
séances d’audit ?

a- note de service

b- réseaux sociaux

c- appel téléphonique

d- bouche a oreille

2- Avant combien de jours en moyenne étes-vous souvent informés du
jour et heure de la séance ?

a- plus de 14 jours avant

b- entre 14 et 8 jours avant

c- entre 7 et 4 jours avant

d- entre 3 et 1 jours avant

e- le jour J.

3- Avez-vous des difficultés a suivre les séances d’audit ?
Non
(@ 10 1 (oo 18 T o [ [0 ) I

4. Que pensez-vous des recommandations formulées lors des séances
d’audits ?
a- le processus d’élaboration est correct ?
Oui Non
b- elles sont réalisables ?
Oui Non
c- elles sont mesurables ?
Oui Non

IV-Mise en ceuvre de la riposte

1- Quels sont les facteurs facilitants la mise en ceuvre des
recommandations ?

a- Le leadership des responsables du comité d’audit.

b- Volonté des acteurs du systeme d’améliorer les soins.
c- Implications des autorités administratives.

d- Elaboration d’'un plan d’action budgétisé
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2- Quelles sont les difficultés rencontrées lors de la mise en ceuvre des
recommandations au niveau des responsables hiérarchiques (DDS, MS)
et administratifs ?

a- la non implication de ces derniers dans I'élaboration des
recommandations

b- la non responsabilisation d’'une personne individuelle au niveau des
responsables hiérarchiques et administratifs

c- faible adhésion de ces derniers aux recommandations

G- AULIES ©oeeeii e :

3- Quelles sont les difficultés rencontrées lors de la mise en ceuvre des
recommandations au niveau des prestataires de soins ?

a- manque d’accompagnement de la part des responsables
hiérarchiques et administratifs

b- la non disponibilités des ressources financieres

c- manque de conscience professionnelle

d- la non responsabilisation d’une personne individuelle

4- Quelles sont les difficultés rencontrées lors de la mise en ceuvre des
recommandations au niveau communautaires ?

a- non implication de la communauté (absence des leaders
communautaires aux audits)

b- perception de la mise en ceuvre de certaines recommandations par la
communauté

c- difficulté financiere

d- barriere socio-culturelle

PRATIQUE DES AUDITS DE DECES MATERNELS DANS LES MATERNITES DE REFERENCE 106
NATIONALE DE COTONOU.



b- non

V- Propositions de solutions
1. Que proposez-vous pour la mise en ceuvre effective des
recommandations issues des audits de déces maternels ?

PRATIQUE DES AUDITS DE DECES MATERNELS DANS LES MATERNITES DE REFERENCE
NATIONALE DE COTONOU.

Annexes

107



Annexes

Annexe 3 : Liste des recommandations €émises au cours de la période de 1’étude.

Recommandations de 2017

Sensibiliser le personnel de santé et la population pour le don de sang
Sensibiliser le personnel du CHU-MEL pour une meilleure
communication avec les patientes et leurs parents

Sensibiliser les centres périphériques a abandonner les accouchements
sur uterus cicatriciel

Sensibiliser les centres qui ne possedent pas de boc opératoire a
abandonner le protocole de misoprostol (cytotec)

Mise en application effective de la GATPA pour tout accouchement
Renseignement et tenue adéquate des dossiers des patientes
Sensibiliser les sages-femmes a respecter les consignes données par les
médecins

Sensibilisation pour éviter de parler des dysfonctionnements du service
et des mauvaises prises en charge en présence des patientes méme
endormie ou inconsciente

Mises en application des supervisions formatives

Sensibilisation pour meilleure organisation des contres références
Sensibiliser la bangue de sang pour vite servi le sang

Sensibilisation pour une prise systématique des constantes a toutes les
patientes a I’admission

Recyclage du personnel sur la réanimation du nouveau-né

Délocaliser I’audit au niveau des centres périphériques

Sensibiliser les prestataires sur 1’application des CPN recentreées et la
référence a froid des utérus cicatriciel

Exiger un personnel qualifié dans les centres de santé

Coordonner la prise en charge des patientes durant la garde (utilisation
des corporates)

Toujours renseigner I’heure d’admission et des différents actes dans le
dossier

Sensibiliser toutes les clientes pour la planification familiale
Respecter les procédures de surveillance des patientes en suites de
couche
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e Documenter tous les incidents survenus a la garde dans le dossier
médical et dans le cahier de non-conformite

e Rendre disponible en permanence la sonde naso-gastrique a la
pharmacie du CHU-MEL

e Marquer I’heure du début et de la fin des interventions chirurgicales
dans les dossiers

e Briefer le personnel de la salle d’accouchement et des soins intensifs
sur la reconnaissance et la prise en charge des détresses vitales

e Sensibiliser les femmes sur I’importance du bilan prénatal

e Responsabiliser une sage-femme dans 1’équipe de garde pour la
communication avec les accompagnants

o Briefer le personnel des urgences sur ’utilisation de la trousse
d’urgence

e Reéactiver le systeme de référence et de contre-référence du CHU-MEL.

e Informer le personnel de I’acceptabilité des bons blancs pour les
produits sanguins et que le cachet indigent est indispensable pour les
trois feuillets

e Voir I’administration du CHU-MEL pour inclure la réalisation du
groupage sanguin dans le bon blanc

e Réunion d’interface avec la banque de sang pour revoir le contrat par
rapport au bon blanc

Recommandations de 2018

e Bien remplir les dossiers

e Redynamiser le systeme de référence et de contre référence

e Assurer la complétude des kits de césarienne

o Visiter le centre de santé ayant référe la patiente

e Sensibiliser les utérus cicatriciels a aller dans les centres chirurgicaux
pour les CPN et les accouchements

e Renforcer la trousse d’urgence du CHU-MEL

e Intensifier la communication entre les agents de santé et les usagers

e Organiser les séances de sensibilisation au sein de la population sur les
avantages de la CPN

e Rendre disponible les protocoles
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¢ Briefer le personnel soignant sur 1’organisation de la référence
e Veiller a la conception des trousses d’urgences dans les formations
sanitaires privées
e Revoir a la baisse le forfait d’évacuation a Ouidah
e Faire un redéploiement des SFE
e Faire la surveillance du postpartum selon les normes a la clinique Mére
Clélia
e Prise en charge multidisciplinaire des femmes drépanocytaires
e Former les SFE du CHU-MEL sur la prise en charge de la
drépanocytose + grossesse
e Restituer les recommandations des audits aux elus locaux pour favoriser
la sensibilisation
e Sensibiliser la population pour le recours immédiat aux soins des
I’apparition des premiers signes
e Sensibiliser la population a rester hospitalisee les 48 premieres heures
apres lI'accouchement
e Doter I'ndpital de zone de pobe d'une ambulance équipée (médicalisée)
e Donner les rendez-vous de suivi post natals et sensibiliser la population
sur le respect du calendrier
e Equiper la salle d'accouchement de 1’hdpital de zone de moniteur feetal
(cardiographe)
e Mettre a disposition des formations sanitaires publiques et priveées les
protocoles actualisés
e Rappeler et afficher les signes d'état de choc dans les maternités
e Mettre a disposition des cabinets prives la fiche de référence/contre
réference
e Rédiger un protocole d’ictére sur grossesse
e Assurer le remplacement continue des aides et des SFE a la clinique pole
Santé

Recommandations de 2019

o Réferer a froid les pathologies graves sur grossesse

¢ Initier les aides-soignants pour le compte rendu des accouchements
e Rédiger un protocole de prise en charge des hémoglobinopathies SS
o Vite référer les multiparités par appel téléphoniques

e Vulgariser les protocoles SONU dans les centres périphériques
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e Sensibiliser les centres de santé a poser correctement les diagnostics a
I'entrée et assurer la prise en charge en adéquation avec le diagnostic

e Surveillance stricte des opérés et informer les médecins en cas de

complications

Promouvoir la planification familiale

Réaliser les examens para cliniques d'investigation a temps

Rendre disponible les produits sanguins

Améliorer la communication entre prestataire

Sensibiliser les centres périphériques a référer a temps les cas d'urgences

obstétricales

e Sensibiliser les gestantes, parents a travers la radio et relais
communautaires sur le suivi des grossesses

e Organiser des seéances d'IEC/CCC a I'endroit des gestantes sur le respect
du plan d’accouchement lors des CPN

e Sensibilisation des parents (population en général) sur les conséquences
de la prise des potions

e Rendre disponible une ambulance fonctionnelle avec un chauffeur
toujours disponible a 1’hopital de zone de calavi

e Mettre a la disposition des salles d'accouchements des centres
périphériques un corporate fonctionnel pour alerter les centres de
réferences

e Plaidoyer aupres du ministere de la santé pour acquisition de nouvelle
ambulance a I’hopital de zone

o Sensibiliser le personnel de la bangque de sang et de la pharmacie a assister
aux audits de déces maternels

o Améliorer le systéeme de référence et de contre-réféerence

e Sensibiliser les centres périphérigues a toujours mettre un abord veineux
avant la référence des parturientes

Recommandations 2020

o Utiliser la nouvelle fiche de référence et respecter la pyramide
sanitaire

e Revoir le plateau technique en place a Bethesda

e Doter la salle d’accouchement du CHU-MEL du glucometre et de
saturometre

e Bien renseigné les dossiers médicaux
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e Anticiper la prise en charge des complications

e Demander le bilan prénatal au complet

e Réactualiser la fiche de référence

e Faire les premiers soins avant de référer

e Faire les références a froid

e Suivre les protocoles pour faire les soins

e Rechercher les facteurs de risques au premier contact

e Mettre les fiches des renseignements dans les dossiers

e Recycler le personnel de la réanimation sur la surveillance post
cesarienne

e Rendre disponible les produits sanguins

e Mettre a disposition en quantité et en qualite des drogues et
produits d’urgence a la réanimation

e Respecter le protocole de prise en charge selon I’OMS

e Revoir le cout du transport a Saint Luc

e Recycler le personnel sur la prise en charge des hémorragies du
post partum immediat

e Reéaliser les gestes qui sauvent pendant le transfert médicalisé

e Mettre un glucometre en salle d’accouchement

e Ne plus faire des accouchements thérapeutiques

e Faire des références avec fiches de référence

e Recruter un médecin réanimateur pour les gardes

e Faire une consultation multidisciplinaire pour grossesse + utérus
cicatriciel

Recommandations 2021

e Avoir les numéros de téléphone des prestataires du CHU-MEL

e Organiser une formation SONU pour les SFE du centre ayant
réferé

e Faire le test a la bandelette urinaire a toutes les patientes

e Doter la trousse d’urgence des produits de premiere nécessité

e Faire une sensibilisation en masse sur le suivi précoce de la
grossesse

e Faire une évacuation médicalisée
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e Mettre a disposition de 1’hopital de zone de Ouidah les protocoles
de loxen et de sulfate de magnésium

e Former le personnel de I’hdpital de zone de Ouidah

e Etablir toujours les dossiers a toute les patientes venues en
consultation

e Doter le centre de santé de Kpasse de kit d’urgence

e Doter I’hopital de zone de Ouidah de pousse seringue électrique

e Inviter les responsables de la banque de sang aux audits

e Bien mener I’interrogatoire pour déceler les facteurs de risques

e Utiliser le cathéter G18 pour les soins

o Utiliser les spécialistes

e Mettre a disposition des centres de santé les fiches de référence
actualisées

e Doter la pharmacie de bandelette urinaire et d’aldomet

o Faire la bandelette systématiquement devant tous les cas ’HTA

e Positionner des brancards dans le couloir du service de tri a
I’entrée des urgences

e Respecter les protocoles et suivre leurs chronologies

e Revoir avec les anesthésistes la réalisation des hystérectomies
d’hémostases dans un contexte de CIVD en absence de produits
sanguins

e Sensibiliser les gynécologues a venir aux audits

e Sensibiliser les centres périphériques a toujours faire accompagner
les cas référés d’un agent de santeé

e Toujours joindre les fiches de surveillance aux dossiers médicaux

e Confier toutes les femmes ayant un utérus bi ou tricicatriciel aux
médecins gynécologues

e Faire un bon tri des patientes aux urgences

e Faire un bon blanc pour les kits de laparotomie

e Sensibiliser les centres périphériques a ne plus forcément attendre
les parents avant de référer les patientes

e Recycler le personnel de I’hépital SANTE POUR TOUS sur la
prise en charge de I’hémorragie du postpartum et sur le systéeme de
référence et contre référence

e Afficher le protocole de la prise en charge de I’hémorragie du
postpartum dans I’hopital SANTE POUR TOUS
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e Sensibiliser le personnel du CHU-MEL sur I’accueil

e Doter la salle d’accouchements de trois manomeétres dont un aux
urgences

e Sensibiliser I’hopital ayant référé a faire les CPN recentrées en
insistant sur les signes de dangers

e Mettre les trousses d’urgences a la disposition de toutes les équipes

e Mettre a la disposition de la maternité de Dékandji une trousse
d’urgence

e Mettre a la disposition de la maternite de Dékandji des aides-
soignants

e Sensibiliser la maternité de Dékandji a utiliser les fiches de
références.
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Annexes 4 : suggestions des membres du comité d’audit

suggestions pour améliorer la SDMR au niveau local (CHU-MEL)

Faire des recyclages sur SONU, la planification familiale, PTME, prise de la
drépanocytose et grossesse, , prise en charge des grossesses a risques, sur les trois
grandes causes de mortalité au Bénin.

Faire des affiches et des prospectus pour les recommandations concernant les
soins.

Formation des agents de santé sur la SDMR et implication de tous les acteurs a
divers niveaux pour la mise en ceuvre effective des recommandations

Motiver les agents pour une bonne volonte.

Motiver ceux qui participent aux audits (collation, moyens de transport).
Rendre obligatoire la présence des gynécologues et reanimateurs

Impliguer tous le personnel soignant ayant pris en charge la patiente dans la séance
d'audit

suggestions pour améliorer la SDMR sur le plan national

Auditer tous les cas de déces maternels

Faire I'inventaire des décés. Suivre les recommandations. Elaborer des plans
d'actions a long terme.

Faire participer les autorités aux seances d'audit.

Former le personnel des centres de santé a la réalisation des audits au niveau local,
sensibilisation des autorités au niveau national a la mise en ceuvre des
recommandations qui les concernent

Impliquer I'état dans I'élaboration et la mise en ceuvre des recommandations

Impliquer les autorités politiques dans la réglementation de la charte d'audit et les
motiver a financer les séances d'audits

Mettre en ceuvre les recommandations, auditer tous les cas

Suivi des recommandation pour s’assurer de leur mises en ceuvres effectives
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Annexe 5 : Canevas du rapport d’audit

CANEVAS DE RAPPORT DE L’AUDIT DES DECES MATERNELS ET
DES CAS DE NEAR-MISS MATERNELS!

DANS LES STRUCTURES SANITAIRES
Type d’audit : [ ] Near-miss [ |Décés
Date de ’audit/ / / / Heure de début/ / /I | [

1. Identification de la formation sanitaire

Zone

- Type de formation sanitaire : CHU/CHD/HZ/CS
Statut : [ ]Public [ ] Privé [ ] Confessionnel

PRATIQUE DES AUDITS DE DECES MATERNELS DANS LES MATERNITES DE REFERENCE 116
NATIONALE DE COTONOU.



Annexes

2. Point de l1a mise en ceuvre des actions correctrices issues du dernier
audit

N | ACTIONS CORRECTRICES EXECUTE Sl NON
(Oui ou Non) POURQUOI

Ak wNE

3. ldentification de la décédée

Age Profession ..........cccooiiiiiiiiiii, Résidence :
Rurale / / Urbaine/_/
Statut marital :

[ ] Mariée [ ]Célibataire [ ] Divorcée [ ] Veuve [ ] Autres

Date et heure de

[ ] Domicile

[ ] En cours de route
] cs

[ 1 Hz

[ ] CHD
[ ] cHU

[ ] Clinique privée
Autre lieu : (préciser)
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4. Informations sur le suivi de la grossesse

Gestité:........ooeininni. Parité : ..ccevevninnnnee Age gestationnel

La femme a-t-elle suivide CPN?  Oui -]  Non [ ] Non disponible [ ]

Si oui, nombre de visites 1] 2[ ] 3[_]4etplus [_]Non disponible ]

Les CPN étaient-elles de qualité (CPN Recentrée bien conduite) ?

[ -] Oui [ ] Non [ ] Non disponible
Si oui, nombre de visites [ | ] 3 [ ] 4etplus [ ] Non disponible] ]

5. Informations sur I’accouchement (sauter cette partie si non applicable)

o Date d’acCOUChEMENT & ..ottt e
e Type d’accouchement :

o Accouchement par voie basse [ 1 oui [ INon
o Si accouchement par voie basse préciser : Extraction instrumentale [ | Oui [ ] Non
o Accouchement par césarienne : ~ Oui[_| Non[ ]

e Partogramme tracé Oui | Non E
Oui

e Exploitation correcte du partogramme :

|:| Non |:| Non Applicable

6. Circonstances de prise en charge

- Admission

Mode d’admission :
|:| Venue d’elle-méme |:| Référence

Si référence, préciser :
[ JAmbulance
[ ]Soins pré référence
[ ] Abord veineux
[ ] Avec un Agent de santé
[__1 Alerte du centre de référence
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Etat de conscience

Etat hémodynamique

[]

Consciente Stable |:|
Inconsciente |:|
- Obnubilée Etat de choc [ ]
- Coma |:|

Décédée avant I’admission ?

Oui

|:| Non

Diagnostic d’entrée (voir la liste ci-dessous)

+ + 4+

CAUSES DIRECTES

CAUSES INDIRECTES

Hémorragie Infection 17. Anémie=25 18. Asthme=30
Antépartum
1. Placenta preevia 2. Chorioaminiot 19. Paludisme=20 20. Complicatio
ite n de
I’anesthésie=
31
3. Hématome 4. Septicémie du 21. VIH =32 22. Pneumonie=
rétroplacentaire post partum 22
5. Rupture Utérine HTA 23. Heépatite 24. Gastro-
entérite  non
specifiée=33
6. Heémorragie 7. Pré éclampsie 25. Tuberculose= 26. Maladie
antépartum non ES);/ChciggwigrL:s
spécifiée le suicide
Hémorragie 8. Eclampsie 27. Méningite/ 28. Cancer
du Post Encéphalite=2 gynécologiq
partum 3 ue
9. Hémorragie de 10. Complication 29. Diabete=26 30. Autres;
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la délivrance S (préciser)
d’Avortemen
t
11. Déchirure des 12. Embolie 31. Epilepsie=27 32. Complicatio
parties molles Amniotique ns
d’anesthésie
13. Travail 14. Autres : 33. Cardiopathie= 34. Accident
Prolongé / (préciser) 28 vasculaire
Dystocie Cérébral
15. Grossesse
Ectopique
(GEUV)
- Traitement

e Adéquat:[_Joui [ ] Non
e Exécuté atemps:[ Joui [__] Non
e Durée d’hospitalisation : Jours/ // /] _/ Heures/ /1 11 11/

- Moment du décés

e Durantlagrossesse [ ]

e Durant le travail d’accouchement |:|

e Durant le post-partum immédiat (< 48h)[_|

e Durant le post-partum tardif (3-42jours) [ ]

7. Causes de déces (voir la liste des causes ci-dessous et écrire la bonne réponse)

I N O O

Cause de déces mentionnée dans le dossier

Cause de décés retenue a Pissue de Paudit [ [ | H ]
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CAUSES DIRECTES CAUSES INDIRECTES
Hémorragie Infection 35. Anémie=25 36. Asthme=30
Antépartum

16. Placenta preevia 17. Chorioaminioti 37. Paludisme=20 38. Complication
te de
I’anesthésie=
31
18. Hématome 19. Septicémie du 39. VIH =32 40. Pneumonie=
rétroplacentaire post partum 22
20. Rupture Uteérine HTA 41. Hépatite 42. Gastro-
entérite  non
spécifiée=33
21. Hémorragie 22. Pré éclampsie 43. Tuberculose= 44. Maladie
antépartum non Ssyg)r:ri]agrriiguli
specifiée suicide
Hémorragie du 23. Eclampsie 45. Meningite/ 46. Cancer
Post partum Encéphalite=2 gynécologiqu
3 e
24. Hémorragie de 25. Complication 47. Diabéte=26 48. Autres ;
la délivrance S (préciser)
d’Avortement
26. Déchirure  des 27. Embolie 49. Epilepsie=27 50. Complication
parties molles Amniotique S
d’anesthésie
28. Travail 29. Autres : 51. Cardiopathie= 52. Accident
Prolongé / (préciser) 28 vasculaire
Dystocie Cérébral
30. Grossesse
Ectopique
(GEU)
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- En conclusion, le décés a-t-il été considéré :

[ ] Certainement évitable

[ ] Peut-étre évitable

[ ] Inévitable

8. Dysfonctionnements ayant contribué au deces

NB : Se référer aux annexes pour remplir le tableau ci-dessous

9. Actions correctrices

Annexes

Niveau Actions Indicateurs | Echéances Personne
correctrices | de suivi Responsable

Famille

Communauté

Dysfonctionnement | Niveau du Cause (s) du Actions

(se référer a la liste
en annexe)

dysfonctionnement

dysfonctionnement
(1 ou plusieurs
causes par
dysfonctionnement)

correctrices

a

recommandation
par cause)

Prestataires
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Administration  au
niveau périphérique

Administration de la
formation sanitaire
Concernée
Administration au

niveau intermédiaire

Administration
niveau central

au

10.Informations sur le nouveau-né

Poids du NOUVEAU-NE & ..ccuiieiiereenrenrenceecneensancens grammes

Etat du nouveau-né
1- Vivant

2- Décédé
accouchement

3- mort-né frais

4- Mort-né maceéré

5- Mort-né non spécifié
6- Inconnu

7- Autre (préciser)

apres

Si le bébé meurt apres
accouchement, préciser son
age au moment du déces :

heures .............

Si décédé, cause du déces :
(cocher)

1- Prématurité

2- Asphyxie =1

Infection =2 (2. Infection
materno-feetale, 2.2
Infection acquise 2.3
Infection nosocomiale)
Prématurité=3
hypotrophie = 4

Ictere=5

Malformations
congeénitales=6

Autre = 7 (a préciser)
Cause intriquée = 8(a
préciser)
Hypoglycémie=9
Hypothermie= 10

Cause inconnue= 99
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Signature du Rapporteur

Signature du Président ou d’un Représentant du comité d’audit
local

Date

HEURE DE FIN
DUREE DE L’AUDIT : HEURES MIN
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Liste de dysfonctionnements

Cause des
dysfonctionnements

Niveau du
dysfonctionnemen
t

1. Evaluation initiale incompléte ou
Examen clinique non adéquat

2. Diagnostic incorrect

3. Traitement inapproprié

4. Réanimation inadéquate

5. Le traitement n’a pas été fait a temps
6. Défaut d’exécution de la prescription
7. Défaut de surveillance

8. Retard de décision de référence

9. Réference non médicalisée (Pas de
personnel accompagnant a bord de
I'ambulance/Pas d'abord veineux/Pas
d'ambulance/Centre d'accueil non alerté)

10. Transport non médicalisé (Traitement
de pré-référence inadéquat)

11. Retard de décision de rejoindre la FS

12. Manque de transport du domicile a la
FS

13. Refus du traitement ou de la référence
14. Retard de reférence par la matrone

15. Insuffisance de CPN/grossesse non

PRATIQUE DES AUDITS DE DECES MATERNELS DANS LES MATERNITES DE REFERENCE

1. Manque/insuffisance
d’agents qualifiés

2. Probléme de transport
entre 2 Formation Sanitaire
ou Manque d’ambulance

3. Manque de
moyen/matériel de
communication entre 2
Formations Sanitaires

4. Manque d’équipements
(préciser)

5. Manque de médicaments
(préciser)

6. Manque de produits
sanguins et dérivés.

7. Insuffisance de moyen
financier

8. Tabou, Conviction
religieuse

9. Manque/insuffisance
d'infrastructures (routes,
locaux, etc.)

10. Faible niveau de
connaissance (ou de
compétence) de l'agent de
santé

11. Faible niveau de
connaissance ou mauvaise
information de la patiente
ou de la communauté

12. Greve
13. Insubordination

14. Insuffisance dans

NATIONALE DE COTONOU.

1. Relatif a la
patiente, famille ou
communauté

2. Relatif aux élus
locaux ou a la
municipalité

3. Relatif a la
gestion
administrative
(Formation
Sanitaire
Concernée)

4. Relatif a la
gestion
administrative
niveau
intermédiaire ou
central)

5. Relatif au
personnel /
prestataires
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suivie

16. Accouchement a domicile

17. Automedication

Prise de médicaments traditionnels

18. Absence de remplissage du
partogramme

19. Mauvaise documentation (dossier ou
carnet)

20. CPNR mal conduite

21. Insuffisance de communication avec la
patiente

22. Exéat inopportun

23. Non-respect des régles d’asepsie

24. Défaut de stérilisation

25. Autre (a préciser)

I’organisation du service

Annexes
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Annexe 6 : Canevas du réesumé de déces

CONTENU TYPE D’UN RESUME DE DOSSIER MEDICAL DE DECES
MATERNEL OU DE NEAR-MISS

Département :

Nature de la formation sanitaire : 1- Public 2- Privé 3- Confessionnel
Type de formation sanitaire : 1- CHU 2- CHD 3-HZ 4-CS

Identification
N° de dossier :
NOM Bt PreNOM S Lo e eas

Age: ans

Numéro de téléphone :

*mettre les initiales de leurs noms et prénoms

1- Antécédents médicaux :

-Hématologique (transfusion, hémoglobinopathie)
2- Antecédents chirurgicaux
3- Antecédents obstétricaux :

- Gestite

- Parité
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-FCS

-FCP

-Nombre d’enfants vivants

-Nombre d’enfants décédés

- Mort-né

- Grossesse actuelle : CPN :  Vaccins : Prophylaxies : (paludisme, anémie,
déparasitage, etc.) Bilan prénatal

4- Date, heure d’admission

5- Motif d’admission

6- Anamnese

7- Itinéraire suivi jusqu’a 1’admission

8- Conditions de transport

9- Date et heure de la prise en charge

10- Profil du ou des prestataires ayant eu le premier contact avec la patiente a 1’admission
11- Examen clinique a I’entrée

12- Examens complémentaires

13- Diagnostic a I’entrée

14- Conduite tenue a I’entrée

15- Description de 1’évolution pendant son séjour
16- Diagnostic retenu

17- Traitement

18- Surveillance

19- Issue
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Annexe 7 : Canevas du résumé d’autopsie verbale

GUIDE D’ENTRETIEN POUR L’ENQUETE SOCIALE

Thémes principaux de ’entretien avec la patiente

- Introduction a ’entretien / Familiarisation avec la patiente

e Salutations d’usage

e Présentation mutuelle

e Explication des objectifs de I’étude

e Recherche de consentement pour ’entretien et pour sa durée

e Recherche de disponibilité de la patiente

e Explication de I’'importance d’enregistrer les informations

e Demande d’autorisation pour I’enregistrement de 1’entretien sur magnétophone et /ou
prise de notes

Demande de permission pour démarrer 1’entretien

1. Histoire de la derniere grossesse de la patiente et de son état de santé

1- Quels ont été les itinéraires que vous avez suivis et / ou les recours que vous
aviez eus (tant sur le plan traditionnel que moderne) avant de vous rendre a
I’hopital ?

(Soins regus, de qui ? délai, colt, sentiment personnels et pourquoi ? a chacune

des étapes de ’itinéraire et/ou du recours).

2- Parlez — nous des comportements que vous aviez et des actes que vous aviez

posés avant le recours a I’hopital et pourquoi ?
(Consultation ? Ou ? Par qui ? Quand ? Combien de fois ? / Evacuation ? Pourquoi ?

Comment : transport, délai, co(t; combien de fois ? / Complications et/ou inquiétudes au

cours de la grossesse ?).

3- Aviez- vous eu ou non les mémes comportements au cours de votre grossesse

antérieure, Pourquoi ? Comment cela s’était —il passe ?
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4- Pensez-vous que le déroulement de la grossesse antérieure a eu un effet votre
derniére grossesse ? Comment ? (craintes, découragement, croyances, émotion,

assurance, confiance etc.)

1. Séjour en milieu hospitalier
5- Que pensez- vous du systeme qui vous a pris en charge des votre admission a

I’hopital jusqu’ a votre sortie ?

Accueil, traitement / soins recus, informations sur le diagnostic fait /sur le suivi post natal
conseils, relation et communication interpersonnelles entre agents de santé, entre agents de
santé et malades, entre malades elles — mémes, hygiéne, alimentation, promptitude des gestes
thérapeutiques et cliniques des agents de santé, disponibilité et colt des médicaments, colt du

traitement regu, évacuation ( moyen de transport, délai et co(t ) durée du séjour et codt).

6- Que pensez — vous de I’issue de votre grossesse ? / comment 1’aviez-vous

vécu ?

Travail d’accouchement, durée, symptomes, type d’assistance, types d’interventions etc)/
aviez — vous préparé la venue de votre enfant : layette, médicaments, sous etc/quels étaient

vos sentiments : peur, confiance, indifférence etc.) ?
IV — Le retour de I’hopital a 1a maison

7- Comment vivez —vous présent toute 1’histoire de votre dernier accouchement

lorsque vous y repensez ?

Vos impressions ? y a t-il quelque chose que vous aviez imaginé ou pensé autrement dans
votre histoire ? Quels comportements auriez — vous dd avoir ? que reprochez — vous ? que
reprochez — vous aux agents de santé ? que reprochez — vous au systéme de santé ? entre les
agents de santé et les malades et entre les malades elles —-mémes ?; respect de 1’intimité ; votre

suivi apres votre a-t-il été fait comme prescrit ?)

8- Pensez- vous avoir d’autres grossesses ? et que pensez — vous changer dans
votre propre comportement par rapport a la nouvelle grossesse ? Pourquoi ?
9- Recommanderez —vous cet hopital a d’autres femmes aprés cette expérience

que vous avez vécue et pourquoi ?
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V- suggestions

10- Quels conseils donnerez — vous pour que tout se passe au mieux pour toutes

les femmes au niveau du systeme de santé ?

Concernant : suivi médical, colts de séjours et de médicaments, relations entre les agents de
santé dans 1’hdpital : communications soignants- soignées, soignants — soignants, soignées-
soignées, ressources matérielles et humaines, transports : transferts, évacuations, ambulances

hygiéne, respect de I’intimité).

V1- Fin de P’entretien

Remerciements a la patiente pour sa disponibilité / réponses aux questions éventuelles de la

patiente, assurance de la confidentialité des informations recueillies a la patiente).
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Annexe 8 : Autorisation de collecte au CHU-MEL
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0015494-00
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AUTORISATION DE RECHERCHE

Je soussigné Lambert LOKO TONOUDJI, Directeur Général du Centre Hospitalier

Universitaire de la Meére et de I’Enfant-Lagune (CHU-MEL), autorise le nommé

KPOVIESSI Paterne , doctorant en Médecine Générale a la Faculté des Sciences de la

Santé (FSS) de I'Université d’Abomey-Calavi (UAC), a collecter au Service de Gynécologie-
Obstétrique et aux Archives dudit Centre des données dans le cadre de ses travaux de
recherche de fin de formation portant sur le théme « PRATIQUE DES AUDITS DE DECES

MATERNELS ET FACTEURS ASSOCIES DANS LES MATERNITES DE REFERENCE DE
COTONOU ».

En foi de quoi, la présente autorisation lui est établie pour servir et valoir ce que

de droit.
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Service de Gynécologie- -Obstétrique e
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- Demande de Monsieur KPOVIESSI Paterne en date du 22 Aolt 2022 ;
- Fiche de pré-inscription N° Matricule : 11881116
Dans le cadre de sa thése de Doctorat d'Etat en Médecine, portant sur le théme
«Pratique des audits de décés maternels et facteurs associés dans les maternités de
référence de Cotonou», Monsieur KPOVIESSI Paterne, étudiant en septiéme année de Médecine
Générale a la Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou, est autorisé  effectuer une collecte de
données, a la Clinique Universitaire de Gynécologie et Obstétrique du Centre National

Hospitalier Universitaire Hubert K. MAGA.
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A cet effet, le Chef Clinique et ses Surveillantes sont priés de tout mettre en ceuvre pour
i faciliter a l'intéressé, I'accés aux sources de données.

Ladite collecte se fera sous I'encadrement du chef Cellule de la Statistique Médicale et de
Il la Recherche.
: A la fin de 'étude, lintéressé devra transmettre a la Direction Générale du CNHU-HKM,
: les versions électroniques du rapport d'étude et de la base de données recueillies, par mail, a
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I
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NB: Les dossiers médicaux et les registres doivent étre consultés sur place. La

confidentialité des données collectées est requise.
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Monsieur,
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demande d’exploitation des rapports d’audits de déces maternels réalisés entre 2017 et 2021
par le Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM)
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(CERRHUD) vous notifie son accord par rapport a I'exploitation desdits rapports.
A cet effet, vous voudriez bien vous rendre aupres de notre service de documentation, sis

sur notre site de Gbégamey, pour la collecte et l'exploitation des rapports sollicités.

La présente autorisation est subordonnée 2 la signature d’un engagement a respecter les
principes d’exploitation des rapports d'audits de déces maternels fixés par le CERRHUD.
Ledit engagement, que vous trouverez joint a la présente, doit étre transmis apreés signature
au secrétariat de notre centre et avant le début de I'extraction des données.

Tout en vous souhaitant pleins succes dans vos recherches, recevez, Monsieur, I’expression
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RESUME

Introduction : La réduction du ratio de mortalité est un objectif de plusieurs organisations nationales et
internationales. L’audit permet aux personnels soignants des maternités, les gestionnaires de services et
directeurs d’hdpitaux, ainsi que les décideurs au niveau des ministéres de la Santé et des directions de
programme de savoir ce qu’il faut faire concrétement.

Objectif : Cette étude a pour objectif d’analyser les déterminants de la bonne pratique des audits de déces
maternels et riposte (SDMR) dans les hopitaux universitaires de référence nationale de Cotonou.

Méthode : 11 s’agissait d’une étude transversale a visée descriptive, a collecte de données rétrospective et
prospective. Le versant rétrospectif portait sur les rapports d’audits de décés maternels ayant lieu de 2017 a 2021
et le versant prospectif concerne les entretiens réalisés avec les membres du comité d’audit

Résultats : Sur la période de 1’étude, 508 décés maternels ont été analysés dans les deux (2) maternités. Le ratio
de mortalité était de 1046 au CHU-MEL et de 4000 a la CUGO. L’age au décés des méres était compris entre 14
et 52 ans. L’age moyen est de 29,8ans + 7 4ans, elles avaient une occupation sans revenue mensuelle fixe dans la
majorité des cas (82,4%). La cause la plus fréquente de décés était ’hémorragie du postpartum (causes directes)
dans 34,25%(n=174) et I’anémie (causes indirectes) dans 21,5% (n=109) des cas. Sur 368 déces notifiés par la
CUGO 1 seul était audité. Au CHUMEL, sur 160 déceés notifiés, 35 étaient audités. Au total, 1,4% (n=7) de
décés n’étaient pas notifiés dans les 24h, les audits se tenaient hors délais dans 94,4% (n=34), 7,1%(n=36) des
déces ont été audités, les rapports de décés n'étaient pas conformes dans 8,3%(n=3), la durée des audits avait
excédé 2heures dans 47,2%(n=17).

Conclusion : A I’issue de cette étude réalisée a la CUGO et au CHU-MEL, le taux de réalisation des audits de
déces maternels est faible. La formation continue des membres du comité d’audit de déces maternels et la mise
en place d’un organe de suivi/évaluation des comités s’avérent nécessaires.

Mot clés : mortalité maternelle, audit.

ABSTRACT

Introduction: Reducing the mortality ratio is a goal of several international and national bodies. The audit
allows maternity care staff, service managers and hospital directors, as well as decision-makers at the level of
ministries of health and program management to know what to do in practice.

Objective: This study aims to analyze the determinants of the good practice of maternal death audits and
response (SDMR) in the national reference university hospitals of Cotonou.

Method: This was a cross-sectional study with a descriptive design, with retrospective and prospective data
collection. The retrospective side concerned the reports of maternal death audits taking place from 2017 to 2021
and the prospective side concerns the interviews carried out with the members of the audit committee.

Results: Over the study period, 508 maternal deaths were analyzed in the two (2) maternities. The mortality ratio
was 1046 at CHU-MEL and 4000 at CUGO. The age at death of the mothers was between 14 and 52 years. The
average age is 29.8 years + 7.4 years, they had an occupation without income in the majority of cases (82.4%).
The most frequent cause of death was postpartum hemorrhage (direct causes) in 34.25% (n=174) and anemia
(indirect causes) in 21.5% (n=109) of cases. Of 368 deaths notified by the CUGO, only 1 was audited. At
CHUMEL, out of 160 notified deaths, 35 were audited. In total, 1.4% (n=7) of deaths were not notified within 24
hours, audits were held out of time in 94.4% (n=34), 7.1% (n=36) of deaths were audited, death reports were not
compliant in 8.3% (n=3), the duration of auditshad exceeded 2 hours in 47.2% (n=17).

Conclusion: At the end of this study carried out at CUGO and CHU-MEL, the rate of completion of maternal
death audits is low. Ongoing training for members of the maternal death audit committee and the establishment
of a committee monitoring/evaluation body are necessary.
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