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ABSTRACT

Introduction: Avec une population estimée a deux millions d’habitants en 2022, la région
maritime comprend six districts sanitaires dans lesquels sont repartis sept hopitaux et plus de
deux cents unités de soins périphériques. Depuis I'implémentation du systeme de surveillance
des déces maternels et riposte (SSDMR) au Togo en 2013, son niveau de performance dans la
région maritime reste méconnu. Cette étude visait & évaluer le SSDMR dans la région maritime
de 2019 a 2023. Méthodes: nous avons mené une étude transversale du 15 octobre 2022 au 20
janvier 2024 dans la région maritime. Elle a inclus 66 acteurs des différents niveaux du SSDMR
et a porté sur les données de décés maternels (DM) de 2019 a 2023. Les données ont été collectées
par entretien, revue documentaire et observation. Les directives du guide « CDC Atlanta 2001 »
ont été utilisées pour apprécier l'utilité et les attributs : simplicité, acceptabilité, réactivité,
représentativité et qualité des données. Le logiciel Epi Info 7 a été utilisé pour décrire et analyser
les données. Résultats: Les données de SDMR étaient transmises des formations sanitaires a
deux institutions du niveau central a travers deux canaux paralléles. Entre 2019 et 2023, 255
DM ont été détectés et 165 audités dont aucun dans les 72 heures. Le ratio de mortalité
maternelle hospitaliere a diminué passant de 186 a 152 DM/100 000 naissances vivantes. La
complétude des données était de 72,5 % et I’exhaustivité de 91,7 %. L’exactitude variait entre
100 % au niveau district et 38,7 % sur la plate-forme digitale d’information sanitaire (DHIS2).
Conclusion: Le SSDMR dans la région maritime s’est révélé utile, mais insuffisamment simple.
il était représentatif mais moins acceptable et moins réactif et avec des données de qualité
moyenne. Il est donc essentiel de renforcer les mesures en faveur de ’audit systé matique des
DM, de l'amélioration du circuit de linformation et de la qualité des données.

Introduction: With an estimated population of two million in 2022, the maritime region

comprises six health districts with seven hospitals and more than two hundred peripheral care
units. Since the implementation of the maternal death surveillance and response system

(MDSRS) in Togo in 2013, its level of performance in the maritime region remains unknown.

The aim of this study was to evaluate the MDSR in the maritime region from 2019 to 2023.

Methods: We conducted a cross-sectional study from 15 October 2022 to 20 January 2024 in the
maritime region. It included 66 stakeholders from the different levels of the SSDMR and focused
on maternal death (MD) data from 2019 to 2023. Data were collected by interview, document
review and observation. The CDC Atlanta 2001 guidelines were used to assess the usefulness and
attributes: simplicity, acceptability, responsiveness, representativeness and quality of the data. Epi
Info 7 software  was  used to  describe  and  analyse  the  data.

Results: MRDS data were transmitted from health facilities to two central-level institutions via
two parallel channels. Between 2019 and 2023, 255 DM were detected and 165 audited, none of
them within 72 hours. The in-hospital maternal mortality ratio fell from 186 to 152 DM/ 100,000
live births. Data completeness was 72.5% and exhaustiveness 91.7%. Accuracy ranged from

100% at district level to 38.7% on the digital health information platform (DHIS2).

Conclusion: The DHIS in the maritime region proved useful, but insufficiently simple. It was
representative, but less acceptable and less responsive, with data of average quality. It is therefore
essential to step up measures to systematically audit DMs, improve the information flow and
improve data quality.
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Introduction

Selon la classification internationale des maladies de
2016, un déces maternel désigne le déces d’une femme
survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42
jours apres sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la
localisation, pour une cause quelconque déterminée ou
aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés,
mais ni accidentelle, ni fortuite [1]. Prés de 830 femmes
meurent par jour dans le monde du fait des complications
lies a la grossesse ou a I’accouchement [2]. Entre 2000 et
2017, la mortalité maternelle a connu une réduction de 38
% dans le monde passant de 342 a4 211 déceés maternels
(DM) pour 100 000 naissances vivantes (NV) [3]. Parmi
les actions ayant concouru a ce progreés on note la
formation du personnel de santé, le renforcement du
plateau technique, la disponibilité des médicaments et
I’élaboration des directives de prise en charge des
complications obstétricales [4]. Malgré cette réduction a
I’échelle globale, la quasi-totalité de ces déces maternels
surviennent dans les pays a revenu faible et intermédiaire
[5]. L’Afrique subsaharienne seule compte 66 % du
fardeau global de décés maternels en 2015 et 70 a 80 %
d’entre eux sont dus a des causes obstétricales directes
telles que les hémorragies, les complications hypertensives
de la grossesse, les complications infectieuses etc. [5,6].
Les disparités en matiere de mortalité maternelle entre les
pays développés et les pays pauvres montrent 1’écart qui
existe dans I’acceés a des services de santé de qualité [7].
Pour réduire la mortalité maternelle en Afrique, la
Campagne d’Accélération pour la Réduction de la
Mortalité Maternelle en Afrique (CARMMA) a été lancée
en 2009 par les Etats africains [8]. En 2012, la commission
de la femme, de I’Organisation des Nations Unies a
adopté une résolution visant a éliminer les déces
maternels évitables. Cette résolution recommande de
mettre en place un systeme de surveillance des déces
maternels capable de détecter en temps réel tous les déces
maternels et d’identifier les facteurs contributifs, afin de
prévenir de futurs déces grace a des actions correctives
ciblées [9].

Au Togo, d’apres 'Enquéte Démographique et de la
Santé (EDST) réalisée en 2013, le ratio de mortalité
maternelle (RMM) était estimé a 401 (DM pour 100 000
naissances vivantes (NV). Les régions maritime et centrale
sont celles ou ont été enregistrées les RMM les plus élevés
avec respectivement 501 et 537 DM pour 100 000 NV
[10]. Entre 2017 et 2022, des mesures de protection sociale
ont été mises en place par I'Etat pour faciliter
I’accessibilité financiére aux soins obstétricaux. Il s’agit de
la subvention de la césarienne a 100 % ; du programme
d’accompagnement des femmes enceintes qui prend en
charge, la quasi-totalité des soins obstétricaux de la
grossesse jusqu’a I’accouchement sans
complication. Cependant, ces mesures ne suppriment pas
totalement les barrieres financieéres car certains cofts
directs liés a la prise en charge des complications

(transfusion, évacuations, médicaments) restent encore
aux charges des bénéficiaires.

En application aux recommandations des Nations Unies,
le Togo a mis en place la surveillance des décés maternels
et riposte (SDMR). Elle a été lancée en 2009 dans quatre
hopitaux du pays, puis institutionalisée et mis a 1’échelle
nationale en 2013 par arrété ministériel. Cet arrété a été
complété en 2018 par celui portant audit des déces
maternels et néonataux dans les formations sanitaires. Ce
dernier précise la composition des comités d’audit par
niveau de soin.

Une évaluation a mi-parcours du Plan National de
Développement Sanitaire 2017-2022 réalisée en 2020
avait révélé une insuffisance dans la notification des déces
maternels par les formations sanitaires [11]. Cette
évaluation n’a porté que sur quelques indicateurs de la
SDMR a savoir, la mortalité maternelle de causes
obstétricales directes dans les formations sanitaires et la
proportion de déces maternels notifiés ayant fait 1’objet
d’'un audit. Des rapports annuels sont produits par la
Division de la Santé Maternelle et Infantile et de la
Planification Familiale (DSMI PF) mais sont limités a
I’état des lieux de la mise en ceuvre de la SDMR. Il n’y a
pas eu d’étude réalisée pour évaluer le systéme de
surveillance des décés maternels en incluant les
prestataires impliqués. La réalisation d'une telle
évaluation dans les régions aux RMM élevés serait une
opportunité de faire le diagnostic de la performance de la
SDMR. pour des raisons de ressources matérielles et
temporelles limitée, une des deux régions sanitaires a été
retenue. L’étude devrait permettre de réorienter les
actions d’amélioration des prestations. La région
maritime a été retenue en raison de sa proximité avec le
niveau central afin de faciliter la consultation et la
comparaison des données aux différents niveaux au cours
de I’étude. Les objectifs de cette étude étaient de décrire
l'organisation et le fonctionnement du Systéme de
SDMR, apprécier les attributs: utilité, simplicité,
acceptabilité, réactivité, représentativité et qualité des
données de SDMR dans la région maritime au Togo de
2019 a 2023.

Méthodes

Cadre d’étude

La région Maritime est 'une des six régions sanitaires du
Togo. Elle couvre une superficie de 5975,8 km? avec une
population en 2022 estimée a 2 329 273 habitants. Elle
regroupe six districts sanitaires dont Avé, Bas-Mono,
Lacs, Vo, Yoto et Zio. Elle compte comme infrastructures
sanitaires, un Centre Hospitalier Régional (CHR) dans le
district de Zio, un hopital confessionnel de niveau
similaire au CHR dans le district de Bas Mono ; cing
hopitaux de district dont deux a antenne chirurgicale
(Lacs et Vo), 211 unités de soins périphériques (USP).
Toutes ces structures offrent des services de soins
maternels. Les hOpitaux a antenne chirurgicale offrent des



soins obstétricaux et néonataux d’urgence complets
(SONUC) et donc disposent également de banque de sang
[12]. En dehors du cadre formel décrit, il existe des
structures informelles auxquelles font recours la
population pour des soins maternels. La proportion des
femmes en age de procréer vivant a moins de cinq
kilometres d’'une structure de soins maternels varie entre
54 et 72 % [12].

Type et période d’étude

Du 15 octobre 2022 au 20 janvier 2024, nous avons mené
une étude transversale descriptive, portant sur les données
des décés maternels des années comprises entre 2019 et
2023.

Population d’étude

La population d’étude était constituée des prestataires de
soins de santé maternelle et des cas de déces maternels
notifiés par le SSDMR de 2019 a 2023.

Echantillonnage

Meéthode et technique d’échantillonnage

L’échantillonnage a porté dans un premier temps sur le
choix des structures de soin a visiter puis dans un second
temps sur le choix des prestataires a enquéter dans les
structures de soin sélectionnées.

Pour le choix des structures de soins : tous les hopitaux
ont été inclus aux niveaux régional et district. Au niveau
des unités de soins périphériques (USP), compte tenu des
ressources limitées, trois USP ont été aléatoirement
sélectionnées par district. Au total 28 structures ont été
visitées.

Par niveau de soin des structures incluses, les prestataires
ont été sélectionnés par choix raisonné sur la base de leur
implication dans le SSDM : il s’agissait de : les Point-
Focal Santé de la Reproduction (PF SR) et Point-Focal
Surveillance Intégré des Maladies et Riposte (PF SIMR)
aux niveaux régional et districts, les responsables de
formation sanitaire et responsable de maternité au niveau
de chacune des formations sanitaires sélectionnées,
correspondant a 70 prestataires au total. Pour les données
de déceés maternels, 1’échantillonnage a été exhaustif.

Criteéres d’inclusion
Ont été inclus dans cette étude les prestataires de soins
sélectionnés qui ont consenti participer a I’étude. Pour les
décés maternels, il s’agissait des déces maternels
enregistrés dans les formations sanitaires de la région
entre 2019 et 2023.

Critéres de non inclusion: n’ont pas été inclus dans 1’étude

les prestataires sélectionnés absents au moment de
I’enquéte.
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Technique de collecte, outils de collecte et sources des
données

Des entretiens individuels face a face ont été réalisés avec
les prestataires a travers un questionnaire cong¢u avec
I'application Kobocollect®. Le but de ces entretiens était
de recueillir des informations sur les critéres de la
simplicité qui ont été retenus (mode de transmission des
données, possibilitt de prendre des mesures
localement...). Les affirmations ont été vérifiées a travers
I’observation et I’exploitation documentaire sur site.

Une revue documentaire par consultation des supports de
données a savoir : les registres de maternité, le support
électronique DHIS2, les rapports d’activité, les fiches de
notification a permis d’extraire les données relatives a la
qualité, la réactivité et 1’acceptabilité. Celles-ci ont été
enregistrées dans une base de données précongue en
format Excel. Le guide SDMR, Guide de SIMR 3¢ édition
ont également été consultés pour décrire le SSDMR mis
en place.

Variables collectées

Le sexe, le district de provenance, la structure de
provenance, la qualification, la fonction occupée,
I’ancienneté au poste ont été collectés pour décrire les
caractéristiques sociodémographiques des enquétés.

Le guide d’évaluation du CDC Atlanta 2001 a été utilisé
pour évaluer le systeme. En plus de I'utilité, les attributs
retenus étaient : la simplicité, 'acceptabilité, la réactivité,
la représentativité et la qualité des données [13]. Tous les
DM recensés ont été considérés pour apprécier les
attributs. Pour la qualité des données, et 1’exhaustivité,
elles ont a été appréciées a travers les DM enregistrés dans
les sites visités au cours des 12 derniers mois précédant
I’enquéte. Les criteres d’appréciation des attributs ont été
présentés dans le tableau I.

L'utilité a été appréciée par la capacité du systéeme a :
détecter les DM ; décrire leur ampleur et les facteurs en
cause, détecter leurs tendances évolutives ; évaluer I’effet
des programmes de prévention et de contrdle ; conduire a
une amélioration des pratiques cliniques et
comportementales.

Traitement des données et analyse statistique
Les enquéteurs ont été formés pour collecter les données
a l'aide de l'outil numérisé Kobocollect. Les données
collectées ont été transcrites en Excel et exportées dans
Epi info 7 pour I’analyse. La base de données des DM a
été apurée et exportée également dans Epi info 7. Les
données de décés maternels ont été extraites sur la plate-
forme digitalisée DHIS2 et comparées aux données
collectées sur les sites visités pour celles qui les
concernent. Les variables qualitatives ont été exprimées
en nombre et pourcentage et les variables quantitatives en
meédianes et intervalles interquartiles. Le logiciel Epi Info



7 a été utilisé pour analyser les données. Le logiciel QGIS
a été utilisé pour élaborer les cartes géographiques.

Considérations éthiques et déontologiques
L’étude a obtenu I'autorisation du ministére en charge de
la santé (autorisation
N°0278/2023/MSHPAUS/CAB/DG/DRSHPAUS-
M). Un consentement verbal éclairé a été obtenu aupres
de chaque enquété avant la collecte. La protection des
données personnelles a été garantie par 'utilisation d’un
code d’acces aux bases de données.

Résultats

Au total 66 prestataires ont participé a 1’étude soit un taux
de réponse de 94,3%. Au cours de la période d’étude 255
DM ont été recensés.

Organisation et fonctionnement du systeme de
surveillance des décés maternels et riposte (SDMR)
La SDMR est intégrée a la Surveillance Intégrée des
Maladies et Riposte (SIMR). Elle utilise les mémes
ressources humaines, matérielles, financiéres.

Le circuit de notification des décés maternels faisait
intervenir deux canaux paralleles de transmission de la
méme information: La Division de la Surveillance
Intégrée des Urgences Sanitaires et de la Riposte et la
Division de la Santé Maternelle et Infantile qui vont du
niveau communautaire jusqu’au niveau central en passant
par le district et la région dans des délais différents. Tout
déces maternel fait ’objet d’une notification immédiate au
cas par cas en vue d’enclencher le processus d’audit de
décés maternel qui doit étre réalisé dans les 72h. Les
rapports de notification sont transmis des formations
sanitaires vers le district: D’une part de fagon
hebdomadaire par le responsable de la formation sanitaire
au Point Focal SIMR, d’autre part mensuellement par la
responsable de la maternité au Point Focal Santé de
Reproduction (SR). Les données des districts sont ensuite
transmises au niveau régional aux Point-Focal SIMR et
Point Focal SR régionaux qui en assurent la gestion au
niveau régional avant de les transmettre au niveau central.
Les outils utilisés sont a la fois physiques et électroniques.
La notification immédiate dans les 24h se fait par
téléphone puis une fiche de notification au cas par cas est
remplie. Tout déces maternel enregistré doit faire I’objet
d’un audit 72 heures apres la notification. Le rapportage
électronique se fait a travers le logiciel DHIS2 auquel ont
acces les acteurs en charge de la surveillance de tous les
niveaux du systeme (Figurel).

L’analyse et la validation des données au niveaux district
et région se fait a travers des réunions de validation ou les
PF SIMR et SR confrontent et harmonisent leurs données.

Caractéristiques sociodémographiques et
professionnelles des enquétés
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Le sex-ratio Femme /Homme des répondants était de 1,1
avec un médian de 41 ans IQ [38- 47]. La qualification la
plus représentée était celle des sage-femmes avec 31,8 %
(21/66) des enquétés. Les caractéristiques
sociodémographiques des enquétés sont représentées dans
(Tableau 2).

Appréciation des attributs

Utilité du systéme

Entre 2019 et 2023, le systéme de SDMR mis en place a
permis de détecter et de notifier 255 DM au niveau des
formations sanitaires dans la région. Aucune notification
n’a été enregistrée par le niveau communautaire. Le ratio
de mortalité maternelle hospitaliere (RMMH) est passé de
186 DM /100 000 NV en 2019 a 155 DM /100 000 NV en
2023 avec un pic a 192 DM/100 000 NV en 2020 (Figure
2).

Au cours de la période, 64,7 % (165/255) de DM ont été
audités. Deux réunions semestrielles, et une revue
annuelle ont été réalisées par année dans chaque district
pour le monitorage des données de santé de reproduction
dont les DM. Au niveau supérieur, des réunions
semestrielles de coordination ont été réalisées entre 2020
et 2023 par la Division de la Santé Maternelle et Infantile
et de la Planification Familiale (DSMI PF). Cing rapports
annuels de mise en ceuvre de la SDMR ont été produits
par ladite institution. Des interventions d’amélioration
des pratiques ont été observées telles que la formation des
prestataires sur ['utilisation de la ventouse ; I’organisation
des campagnes foraines de don de sang dans les districts ;
les missions d’appui aux comités d’audits des déceés
maternels ; la révision des directives nationales pour la
SDMR.

Simplicité

Le déces maternel se constatait sur site. Sa confirmation
était clinique et direct et ne nécessitait pas d’examen
complémentaire. Chacun des audits réalisés (165/165) a
conduit a au moins une action correctrice prise localement
a travers les onze comités d’audit de districts et
d’hopitaux. Les données de SDMR étaient transmises
parallelement a deux institutions dans le systéme.

Acceptabilité

Sur les 255 DM recensés au cours de la période, la
proportion des déces maternels enregistrés, notifiés puis
audités était de 64,7 % (165/255).

Réactivité

Aucun DM notifié n’a été audité dans les 72 heures. La
proportion de sites n’ayant pas enregistré deux DM
consécutifs de méme cause sur une année était de 78,9 %.

Représentativité
De 2019 a 2023, le RMMH dans la région est passé de 186
a 152 DM/100 000 NV (Figure 1). Tous les districts ont



enregistré des déceés maternels. La répartition des RMMH
selon le district de provenance des femmes décédées est
représentée par la figure 3. L’dge médian des femmes
décédées était de 30 ans IQ [25-36] et les femmes de 20 a
29 ans étaient les plus représentées. Les hémorragies et
complications hypertensives de la grossesse étaient les
principales causes de déces respectivement dans 42,9 % et
23,5 % des cas.

Qualité des données

La proportion de DM notifiés sur fiche était de 72,5 %
(185/255). L’exhaustivité des fiches de notification était
de 91,7 % (33/36). La comparaison de données de déces
maternels recensées au niveau des formations sanitaires
avec celles des différents niveaux de gestion de données
avait montré des taux variables d’exactitude des données
asavoir : 100 % pour les données du district ; 98,4 % pour
celles de la DSMI PF ; 38,7 % pour celles saisies dans le
DHIS2 (Figure 4). 11 existe des Pools de validation de
données (Pools SNIS) mis en place a tous les niveaux du
systéme par arrété et par notes de services.

Discussion

L’objectif de notre étude était d’évaluer le systéme de
surveillance des décés maternels dans la région maritime
de 2019 a 2023 a travers la mesure de lutilité, la
simplicité, 'acceptabilité, la réactivité, la représentativité
et la qualité des données.

Le SDMR s’est révélé utile en permettant la détection et
la notification de 255 déces maternels sur la période
étudiée. La réduction du RMMH de 186 déces pour 100
000 naissances vivantes en 2019 a 155 déces en 2023
suggére une certaine amélioration du suivi et des
interventions de santé maternelle, malgré un pic observé
en 2020. Toutefois, seulement 64,7 % des déces maternels
ont fait I'objet d’'un audit, ce qui limite la capacité du
systéme a identifier toutes les causes évitables et a mettre
en place des actions correctrices efficaces. La mise en
ceuvre d’interventions spécifiques, telles que la formation
des prestataires et I’organisation de campagnes de don de
sang, témoigne d’une volonté d’amélioration continue.
Cependant, une faiblesse de la SDMR reste la détection
au niveau communautaire. Les mémes observations ont
été faites par Moodley et Al [14] en Afrique du Sud.

Si le processus de constatation des décés maternels est
clinique, sans nécessité d’examens complémentaires etla
possibilité de prise de mesures localement sont des points
positifs, la transmission parallele des données a deux
institutions ne rend pas le systéme simple. En effet, la
simplicit¢é d’un systéeme de surveillance réside non
seulement dans la facilité¢ a détecter et confirmer les cas
mais également et surtout dans la structure et
I’organisation du circuit de notification qui doit étre précis
et san ambigiité. Ce qui n’est pas le cas dans ce systeme
SDMR dont la dualité du circuit de transmission peut
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entrainer des redondances et complexifier la gestion des
informations, avec pour conséquence ultime une
divergence dans les prises de décisions. Ces résultats sont
comparables a ceux observés en 2018 dans le district de
Dewachefa en Ethiopie [15]. Un circuit unique, plus
intégré et harmonisé serait souhaitable et pourrait
favoriser I'unicité d’action et donc renforcer ’efficacité du
systéme.

La proportion des décés maternels notifiés et audités
révele un niveau d’acceptabilité relativement moyen du
systéme par les acteurs de santé. Ce taux indique qu’'un
effort supplémentaire est nécessaire pour améliorer
I’engagement des professionnels de santé et garantir une
couverture complete des audits. En effet, I'activité de
revue de DM est un processus continu a plusieurs étapes,
de la réalisation de ’audit a la mise en place de mesures
préventives. Par conséquent, dans un contexte de
ressources humaines limitées et de contrainte de temps,
cette activité se révéle souvent contraignante pour les
prestataires. Dans une évaluation du syst¢tme de SDMR
au Zimbabwe en 2017, les DM étaient notifiés
tardivement a cause du temps long de remplissage des
supports [16], Les mémes observations ont été faites
parTariku et Al [15] et par Bogale KA et Al [17]. Les autres
raisons évoquées étaient la peur de la responsabilité du
déces enregistré et les ruptures de supports de notification.
La mise en place de mesures incitatives et de formations
continues pourrait améliorer ’adhésion des personnels de
santé au processus de surveillance et d’audit.

L’absence d’audit des décés dans les 72 heures suivant la
notification témoigne d’une faible réactivité du systeme.
Cette situation serait due a une insuffisance dans
I’organisation des services pour la programmation et la
réalisation des audits avec les ressources humaines dont
on dispose méme si elles sont limitées. A ces éléments,
viennent s’ajouter quelque fois le manque de motivation
des prestataires et une faible priorité accordée a ’audit des
DM par les responsables des structures. En effet, une
bonne réactivité dépend de 1’organisation des services, la
disponibilité des prestataires et du niveau de priorité qui
est donné a la revue des DM. Ces dispositions ne sont
souvent pas réunies dans nos structures sanitaires, surtout
les grands hopitaux qui enregistrent malheureusement le
plus grand nombre de décés maternels a auditer. En
revanche, la prévention de déces répétés pour une méme
cause dans 78,9 % des sites est un indicateur encourageant
de l'impact des mesures prises. Une meilleure
coordination entre les différentes parties prenantes et une
réduction des délais de mise en ceuvre des audits
permettraient une analyse plus rapide des déces et une
mise en place plus efficace et de fagon systématique des
actions correctrices. Dans une évaluation de systéme de
SDMR réalisée en 2015, Mutsigiri-Murewanhema et Al, au
Zimbabwe avaient trouvé des résultats similaires
[18]. Bogale et Al avait trouvé dans une autre étude que
69,2 % des formations sanitaires visitées étaient



susceptibles de réagir a un déces maternel dans les délais
requis [17].

Le profil épidémiologique des DM dans la région
maritime décrit les tendances attendues. L’évolution
régressive du RMMH décrit la tendance attendue par la
mise en ceuvre des interventions ciblées au cours de la
période étudiée. En effet, a partir de 2020, des projets et
programmes de santé ont été lancés dans la région et
pourraient donc justifier la réduction progressive de la
mortalité maternelle observée sur les cinq années étudiées.
Laa notification de DM dans tous les districts confirme
une couverture géographique adéquate du systéme. Bien
que ne disposant pas d’informations sur les DM survenus
en communauté, I’analyse des caractéristiques des meres
décédées montre également des tendances cohérentes
avec les enquétes et autres études menées a [’échelle
nationale et dans le monde [10, 19]. La mise en évidence
des caractéristiques cliniques (causes de DM surtout)
pourrait souligner davantage la nécessité dun
renforcement des stratégies de prise en charge des
urgences obstétricales.

La qualité des données collectées reste perfectible. Si la
proportion de déces notifiés sur fiche atteint 72,5 % et
I’exhaustivité des fiches de notification est de 91,7 %, des
écarts importants sont observés entre les différentes
sources de données. La nécessité de disposer de données
fiables pour assurer une bonne analyse et prendre des
décisions appropriées exige des niveaux de qualité plus
élevés. Comme cause de cette insuffisance, on retrouve
souvent le défaut de synchronisation des données a la
source de l'information puis a chaque niveau du circuit
(District, région) et I’absence de séances de vérification et
de validation des données dans DHIS2 apres leur
saisie. Dans leurs études, Tariku et Al puis Bogale
et Al avaient trouvé respectivement un taux d’exhaustivité
des données de déces maternels [15] et une qualité des
données de déces maternels similaires [17]. La mise en
place de pools de validation de données a différents
niveaux est une initiative pertinente, mais leurs
fonctionnalités restent discutables. Une harmonisation
accrue et un renforcement du controle de qualité des
données sont nécessaires pour garantir leur fiabilité.

Cette étude présente certaines limites qu’il convient de
souligner. D’abord la taille de I’échantillon qui n’était pas
suffisamment grande par rapport a la population d’étude.
Cependant I’échantillon ayant été inclusif en termes de
sites et de prestataires enquétés, on peut estimer que les
résultats obtenus refletent la tendance réelle du systéme de
surveillance des décés maternels dans la région maritime.
Ensuite la sous-notification possible de certains déces
maternels, en raison de barriéres liées a I’accessibilité des
soins ou a la déclaration des déces survenant en dehors
des structures de santé, peut affecter la représentativité des
données. Néanmoins, d’autres critéres complémentaires
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d’appréciation de cet attribut pris en compte dans I’étude
permettent de considérer les résultats.

Conclusion

L’évaluation du SDMR dans la région maritime du Togo
met en lumiére un systéme utile mais perfectible. Il est
jugé comme étant représentatif, mais peu acceptable, pas
assez simple ni assez réactif et avec un niveau moyen de
qualité des données. Les principales recommandations
incluent la révision du circuit de notification,
I’amélioration de la réactivité des audits, I’harmonisation
de la collecte et de la gestion des données, le renforcement
de ’adhésion des acteurs de santé ainsi que 1'implication
du niveau communautaire dans la notification des DM.
Le déploiement de technologies numériques pour la
notification en temps réel et 'intégration de mécanismes
incitatifs pourraient également contribuer a I’'amélioration
globale du systtme. Un engagement politique et
institutionnel fort est essentiel pour assurer une
surveillance efficace et réduire durablement la mortalité
maternelle.

Etat de connaissance actuelle sur le sujet

e La région maritime est la deuxieme région ayant
le Rapport de Mortalité Maternelle le plus élevé
au Togo.

e La surveillance des décés maternels et riposte
(SDMR) adopté comme stratégie clé de la
Campagne d’Accélération de la Réduction de la
Mortalité Maternelle en Afrique (CARMA) pour
I’élimination de la mortalité maternelle, est
effective dans la région maritime depuis son
institutionnalisation dans le pays en 2013.

Contribution de notre étude a la connaissance

o Cette étude fait le premier diagnostic de la
performance du systtme de surveillance des
décés maternels dans la région maritime depuis
son implémentation en 2013.

e FElle a mis en évidence les limites et insuffisances
du systtme de SDMR en rapport avec chaque
attribut mesuré et a ressorti I'intérét d’évaluer
régulierement le systtme de SDMR dans la
région pour I'améliorer. Elle a également permis
la constitution d’une base de données et liste
linéaire des décés maternels.
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Tableau 1 : Variables utilisées pour 1’appréciation des attributs et critéres de jugement dans 1’évaluation du systéme de
surveillance des décés maternels de 2019 a 2023, Région Maritime, Togo

Attributs Critéres de jugement Cotation Jugement
Possibilité de confirmer directement|Possible = Oui Pas possible
un cas de DM a tous les niveaux = Non
Simplicité Possibilité de prendre des mesures|Possible = Oui Pas possible Le systeme est sunple st Ifi reponse est
localement — Non « Oui » pour les trois critéres
Transmission des données a une seule e .
LT . .-|Une seule institution = Qui
institution dans le circuit _
. . \ Deux et plus = Non
d’information du systéme
Acceptabilité Proportion des DM enregistrés, |Bon si >80% Acceptable
notifiés et audités Pas bon si <80% Peu acceptable
Proportion des DM notifiés dans les . .
P . . |Bon si >80% Pas bon si
24h et audités dans les 72 heures apres o . .
la détection <80% Le systeme est réactif si les deux
Réactivité indicateurs sont bons, moins réactif si
Proportion de site n’avant as . .|un des deux indicateurs n’est pas bon
portio yant PaSipon si >80% Pas bon si P
enregistré deux DM consécutifs de <80%
méme cause au cours d'une année ?
. ., _|Evolution du ratio de
Comparaison des tendances observées .,
X o . mortalité maternel
a celles des enquétes nationales NP
démoeraphiques de santé hospitaliére au cours de la . ) o
graphiq période Le systeme est représentatif si les
Représentativité tendances observées refletent celles

Répartition géographique des DM
dans la région

Caractéristiques démographiques et
cliniques des meres décédées

attendues.
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Tableau 2: Caractéristiques sociodémographiques des enquétés dans 1’évaluation du systeme de surveillance des déces

maternels, région maritime, 2023

Variable Fréquence (n = 66) | Pourcentage (%)
Sexe
Masculin 31 53
Féminin 35 47
Tranches d’ages
204 29 ans 1 1,5
30 a 39 ans 24 36,4
40 a 49 ans 34 51,5
50 ans et plus 7 10,6
Districts sanitaires de provenance
Avé 9 13,6
Bas-Mono 13 19,7
Lacs 11 16,7
Vo 12 18,2
Yoto 10 15,1
Zio 11 16,7
Type de structure de provenance
Centre Hospitalier Régional 1 1,5
Hopital de district 16 242
Unité de soin périphérique publique Type 2 28 424
Unité de soin périphérique publique Type 1 17 25,8
Formation sanitaire Privée 4 6,1
Qualification
Meédecin Gynécologue 1,5
Médecin Généraliste 4 6,1
Assistant médical 10 15,1
Sage-femme d’Etat 21 31,8
Infirmier diplomé d’Etat 10 15,1
Infirmier auxiliaire d’Etat 91
Accoucheuse auxiliaire d’Etat 12,1
Autre 9,1
Fonction ou responsabilité occupée
Point focal surveillance des maladies 7,5
Point focal Santé de reproduction 7,5
Surveillant de service 6 91
Responsable de formation sanitaire 19 28,8
Responsables de Maternité 15 22,7
Chargé de rapport 5 7,6
Aucun 11 16,7
Ancienneté dans le poste
Moins de 5 ans 45 68,2
5a10ans 15 22,7
Plus de 10 ans 6 9.1
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Figurel: Circuit de notification et de transmission des données de surveillance des décés maternels au Togo
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Figure2: Evolution des déces maternels et du rapport de mortalité maternel de 2019 a 2023, Région maritime, Togo
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Figure 3: Ratios de mortalité maternelle dans la région maritime selon le district de provenance des meres décédées
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Figure 4: Répartition des décés maternels par district d’enregistrement du déces et selon les niveaux de gestion des
données de 2019 a 2023, Région Maritime, Togo
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