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1. INTRODUCTION



La grossesse n’est pas une maladie, mais elle constitue une période de vulnérabilité
pour la mere et son enfant, justifiant une surveillance appropriée (11).

Les soins prénatals sont des soins que regoit la femme pendant la grossesse et au cours
de I'accouchement. Ces soins sont proposés pour la plupart au cours de la consultation
prénatale (CPN). Les différentes composantes de la CPN étant, I’identification de facteurs
risque de la grossesse (hypertension artérielle chronique, diabéte, malnutrition, etc...) et des
femmes dont la condition est a haut risque pour la grossesse (histoire obstétricale, trés jeune
age, etc..). Les autres composantes sont, la détection précoce et le traitement des pathologies a
méme de mettre en danger la grossesse (prééclampsie, anémie, infections de toutes origines ,
etc...) et I’éducation pour la santé. Certains soins comme |’immunisation contre le tétanos, la
chimioprophylaxie antipaludique, la prévention de I’anémie et ’accouchement assisté sont
conseillés. Ces différentes composantes ont pour but de suivre 1’évolution de la grossesse et
de dépister les grossesses a risque.

La chimioprophylaxie antipaludique qui permet de prévenir la survenue d’accés
palustre pendant la grossesse, consiste en ’administration d’antipaludiques aux femmes
enceintes pendant toute la durée de la grossesse. Le médicament le plus utilisé reste la
chloroquine, a la dose de 5 mg par kilogramme de poids par semaine pendant toute la durée de
la grossesse. Dans le souci de prévenir I’anémie de la grossesse, une supplémentation martiale
est apportée & la femme enceinte dés le deuxiéme trimestre. L’administration de vaccin
antitétanique a la femme enceinte permet de prévenir le tétanos néonatal.

L’importance des soins prénatals est apparue avec la reconnaissance des facteurs de
risque liés a la grossesse telles que ’anémie et la prééclampsie. Le souci de disposer d’un
milieu aseptique et des soins plus spécialisés a déplacé progressivement les accouchements du
domicile et du village vers le dispensaire et | hopital

Les soins prénatals sont d’autant plus efficaces qu’ils interviennent & un stade précoce
de la grossesse et se poursuivent réguliérement jusqu'a I'accouchement. La surveillance
prénatale de la grossesse constitue donc une action préventive efficace pour améliorer 1’issue
de la grossesse .

Au Burkina Faso, pays en développement le nombre de CPN préconisé est au moins
de trois, soit une & chaque trimestre de la grossesse. La CPN représente pour le professionnel
de santé le moment idéal pour assurer certains gestes de prévention et pour informer la femme

sur le déroulement de la grossesse et de I’accouchement.



2. ENONCE DU PROBLEME



La santé de la meére et de I’enfant constitue une priorité pour les pays en
développement. Les femmes en &ge de procréer et les enfants, groupes trés vulnérables
représentent une part importante de la population de ces différents pays. La grossesse et la
naissance qui sont des situations trés valorisées dans ces milieux, ne sont pas sans risques
pour les méres et les enfants. La mortalité maternelle est I’une des principales causes de décés
chez la femme en dge de procréer. Le risque, pour une femme, de mourir des suites d’une
grossesse ou d’un accouchement est de un pour 140 dans certains pays en développement,
alors qu’il varie de 1 pour 4.000 & 1 pour 10.000 dans les pays industrialisés (6). Les causes de
cette mortalité maternelle sont surtout les conséquences des accouchements difficiles le plus
souvent dues & un manque de soins prénatals.

Les soins prénatals contribuent a préserver la santé de la femme enceinte et celle du
foetus, de sorte qu’au moment de 1’accouchement mére et enfant soient en aussi bonne santé
que possible. Le suivi d’une grossesse dans le cadre des consultations prénatales peut réduire
la morbidité maternelle et infantile empéchant que des complications ne conduisent & un
drame. Cependant, la grossesse et I’accouchement €tant des processus physiologiques , il est
souvent difficile de convaincre les populations de I’importance des soins prénatals

Il est opportun et souhaitable que chaque femme puisse pendant la grossesse et au
cours de 1’accouchement, bénéficier de soins. L’utilisation des soins prénatals peut étre
influencée par plusieurs phénoménes surtout en milieu rural. Ces phénomenes sont souvent
mal identifiés.

Cependant, une étude faite en milieu rural au Burkina par Nougtara (25) a montré que
la fréquentation réguliére des consultations prénatales par les femmes enceintes, la détection
et le suivi des grossesses a risque dépendaient de plusieurs facteurs. Ces facteurs étaient liés
aux femmes enceintes, a leur famille et aux services prestataires.

Dans certains pays, les facteurs socio-économiques, les connaissances et croyances vis
a vis de la surveillance prénatale, 1’état de santé de la femme durant la grossesse, et la
proximité des services de santé ont été rapportés par plusieurs auteurs (24, 41, 17, 39), comme
étant des facteurs d’utilisation des soins prénatals. Williams (1985), Murthy (1982) , et Gay
(1980). C’est ainsi qu’une étude faite en Tunisie montre que le niveau scolaire de la femme et
de son mari influencent le recours aux soins prénatals (24). De méme, les femmes pauvres et

moins éduquées, ne recevaient que le quart des soins prénatals dont pouvaient bénéficier les



femmes Aayant recu une meilleure éducation et vivant dans de meilleures conditions au
Mexique (40).

Dans certaines cultures africaines, les femmes veulent a tout prix éviter la césarienne .Ainsi,
les femmes qui ont eu une césarienne ou qui craignent qu’on leur dise qu’elles doivent en
avoir, évitent les consultations prénatales et ’accouchement a 1’hépital (22) .En régle générale
les femmes qui menent une vie traditionnelle et celles qui ont eu leur premier accouchement a
domicile ne recourent pas volontiers aux soins prénatals (41, 17,39 ).

En ce qui concerne la proximité des services de soins , une étude faite par William en 1985
montre que les femmes utilisent les services prénatals quand ceux-ci se trouvent a un rayon de
moins de trois kilomeétres . Ailleurs, ce sont les attitudes qui éloignent les femmes des services
prénatals. Ainsi, dans les sociétés musulmanes, elles préférent avoir & faire a des agents de
sexe féminin (22, 16). Une autre étude réalisée au Nigeria a identifi¢ le colt des prestations
comme étant un facteur influencgant I’utilisation des soins prénatals (8).

Au cours de la derni¢re décennie, le Burkina Faso a réalisé de nombreux progrés dans
la formulation et la mise en oeuvre de stratégies pour la protection de la santé de la mére et de
I’enfant. La disponibilité des services de santé maternels et infantiles, ainsi que leur
accessibilité ont été notablement améliorées.

A linstar des autres pays en développement, le Burkina avait une couverture prénatale
faible de 45,86%. Ce chiffre était de 68,80% dans la province du Houet (Ministére de la
Santé, Direction des Etudes et de la Planification, 1994 ) .On notait 4 la méme époque que
cette couverture était plus basse en zone rurale. La couverture obstétricale était de 36,27%
pour I’ensemble du territoire et 41,5% des accouchements ont été assistés par un
professionnel de santé alors que 30,8% ’ont été par des accoucheuses villageoises selon
I’Enquéte Démographique et de Santé (EDS) effectuée par I’Institut National de la Statistique
et de la Démographie (INSD) en 1993, Dans ’ouest du Burkina, il y a eu des soins prénatals
pour plus de la moitié des naissances vivantes (14). Ces données statistiques font apparaitre
des obstacles a I'utilisation des soins prénatals au Burkina surtout dans sa zone rurale ou les
conditions de vie sont souvent précaires. De méme, si le programme de Santé Maternelle et
Infantile / Planification Familiale (SMI/PF) en interaction avec d’autres programmes a permis
d’améliorer la santé des méres et des enfants, la situation reste toujours préoccupante surtout
en milieu rural. Dans le souci de minimiser ces facteurs qui restent peu identifiés en zone

rurale de Bobo-Dioulasso, les autorités sanitaires de la province du Houet ont mis en place un



systeme de soins maternels et infantile mobile dans le cadre de leurs activités. Des séances de
formation ont également été organisées a I’endroit du personnel de santé dans le souci d’une
amélioration de la qualité des soins prénatals.

Malgré ces différents efforts déployés des obstacles subsistent quant & I’utilisation des
consultations prénatales qui du reste sont mal cernés en milieu rural de Bobo. Le manque de
données statistiques fiables et ’absence d’études menées dans la zone, pourraient expliquer le
fait que les facteurs de I’utilisation des CPN, restent mal connus.

Notre étude avait pour but de rechercher les déterminants de I’utilisation des consultations
prénatales, dans la zone rurale de Bobo-Dioulasso. Les résultats serviront a améliorer,
I’efficacité des actions entreprises, dans le cadre du bien étre de la mére et ’enfant surtout en

milieu rural.



3. OBJECTIFS DE I’ETUDE



1.1. Objectif général
L’objectif général de notre étude était de rechercher les déterminants de [’utilisation

des consultations prénatales en milieu rural de Bobo-Dioulasso.

1.2. objectifs spécifiques
Les objectifs spécifiques de notre étude étaient de:

- Identifier les facteurs démographiques qui influencent I’utilisation des consultations

prénatales en milieu rural de Bobo-Dioulasso.

- Identifier les facteurs socioculturels qui influencent 1’ utilisation des consultations prénatales

en zone rurale de Bobo-Dioulasso.

- Identifier les facteurs du systéme de soins qui influencent I’utilisation des consultations

prénatales en milieu rural de Bobo-Dioulasso.



4. REVUE DE LA LITTERATURE



Cette revue de la littérature traite de quelques études effectuées en Afrique, ayant
permis de relever des facteurs d’utilisation des consultations prénatales.

L’issue des grossesses a fait I’objet d’une étude en 1987 en Gambie par Greenwood
(10)et collaborateurs. Cette étude visait également a identifier les facteurs de risque pouvant
étre utilisés par les accoucheuses traditionnelles et le personnel des services de soins prénatals
pour sélectionner les femmes enceintes nécessitant des soins particuliers. Cette étude s’est
déroulée dans 41 villages et hameaux situés aux environs de la ville de Farafeni, sur la rive
Nord du fleuve Gambie.

La population étudiée était celle des femmes en dge de procréer (15 a 45 ans). Les
auteurs ont enregistré 1’issue de grossesse de 672 femmes. Etaient exclues de cette étude les
femmes ayant accouché il y a moins d’une année. Les femmes enceintes ont €t¢ identifiées par
les agents de santé villageois grace & des examens d’urine effectués a deux reprises pendant la
durée de I’étude. Toutes les femmes enceintes identifiées bénéficiaient tous les mois de la
visite d’un agent de terrain jusqu’a ’accouchement. Au cours de I’année toutes celles qui
étaient présentes ont été examinés deux fois par un médecin dans leur village. Hormis le test
de grossesse pratiqué, d’autres examens de laboratoire ont été effectués: hématocrite,
sérologie syphilitique, de la toxoplasmose, de la rubéole, de I’hépatite B et cyto mégalo virus.

Au terme de cette étude , les auteurs ont noté un taux de décés maternel de 22 pour
1000, ce qui était tres élevé. Les femmes primipares et les femmes ayant déja eu au moins
cing grossesses présentaient un risque plus élevé de décés. Les hémorragies et les infections
ont été les principales causes de décés maternel. Neuf enfants vivants sont nés de mére
décédées et décédés a leur tour avant d’atteindre un an. Les auteurs ont enregistré un taux de
mortinatalité de 35 pour 1000 et un taux de mortalité néonatale de 65 pour 1000. Ils ont
recherché les facteurs ayant eu une influence sur I’issue de la grossesse chez 649 femmes
ayant mené une grossesse simple. L.’dge comme la parité ont eu une influence sur cette issue.
En effet I’issue a été souvent défavorable (mortinatalité ou décés néonatal), chez les femmes
de moins de 20 ans et de plus de 40 ans, que chez celles qui avaient entre 20 et 39 ans.

Egalement, I’issue défavorable de la grossesse était plus retrouvée chez les primipares
et les grandes multipares. La proportion des femmes ayant eu des soins prénatals durant leur
grossesse ne différait pas de celle qui étaient accouché dans les centres de santé. Les auteurs
ont noté que 90% des femmes ayant bénéficié de soins prénatals, avaient recu une dose de

vaccin antitétanique. La chimioprophylaxie contre le paludisme était plus notée chez les
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femmes ayant eu une issue favorable de leur grossesse que celles qui avaient une issue
défavorable de leur grossesse. En ce qui concerne les types de pathologies rencontrées au
cours de la grossesse, aucune différence n’existait entre les deux groupes. Pour ce qui
concerne les résultats de différents examens de laboratoire, ceux-ci n’avaient aucune influence
sur I’issue de la grossesse. Cependant, les auteurs ont noté que 1’issue de la grossesse avait
tendance & étre défavorable chez les femmes HBsAg-positives. Les auteurs ont alors conclu

que I'issue de la grossesse était largement déterminée par des facteurs obstétricaux et 1’4ge.

En 1989 Nougtara et collaborateurs (26) se sont penchés sur I’utilisation des services
de santé maternelle et infantile, dans la région de Solenzo, au Burkina Faso. Pour cette étude,
un échantillon de 624 ménages a été retenu sur un total de 10.726 que comptait la région de
Solenzo.

Les auteurs avaient pour objectif d’étudier ’impact de ’introduction des centres de
santé dans les villages de la région. Les auteurs ont défini quatre types de strates, en tenant
compte du niveau de soins dans ceux-ci. Ainsi, quatre régions ont été retenues pour 1’étude. Il
s’agissait, d’une ville avec un CM, d’un village avec dispensaire et maternité, d’un village
avec un simple poste de santé et enfin d’un village sans aucune infrastructure sanitaire.

Le recueil des données de 1’étude s’est fait grace a un questionnaire écrit traitant du
statut socio-économique des ménages, des données démographiques des personnes enquétées
et enfin des informations sur I’utilisation des services de santé par les méres des enfants de
moins de cing ans. Les femmes en dge de procréer, étaient au nombre de 988 soit 15% de
1’échantillon.

Une analyse bivariée avec des tests multivariés a été réalisée. Quant aux tests
habituels, ils ont été utilisés surtout pour la sélection des différentes variables d’analyse. Des
988 femmes en dge de procréer interr_ggées, 300 (30%) avaient regu des soins pendant leur
derniére grossesse. En regardant 1’utilisation du niveau de soins, une caractéristique apparait.
En effet, le niveau de service offert avait un impact significatif sur ’utilisation des services de
santé par ces femmes qui double quand on quitte un village & échelon inférieur pour un autre &
échelon supérieur. Il existait une différence significative dans la proportion des meéres
recherchant les soins prénatals, entre les quatre régions retenues pour I’étude. La moitié des
utilisatrices préféraient marcher pour aller consulter une sage-femme dans le village le plus

proche ou il en existe. Pour ce qui concerne I’utilisation des soins & I’accouchement, les
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femmes avaient principalement trois choix: soit aller au dispensaire pour se faire accoucher
par une sage-femme (23%), ou se faire accoucher par une accoucheuse traditionnelle (60%).
Enfin, elles pouvaient aller dans le centre de santé du village (10%). Il ressort que les femmes
recouraient plus aux accoucheuses traditionnelles qui ne sont pas intégrées au systéme de
sant¢ moderne, pour se faire accoucher.

Les auteurs ont conclu, qu’il existait une association significative, entre le niveau de
soins et le choix des soins a [’accouchement. Les femmes utilisaient les trois échelons du
systtme de santé. La quasi totalité des femmes (92%) utilisant les services prénatals, ont
accouché avec |’assistance d’un professionnel de la santé et 26% d’entre elles, ne reviennent
pas pour les soins de ’enfant. L’échelon du systéme de santé présent dans un village était le
facteur le plus déterminant pour le choix des soins de santé. En ce qui concerne I’utilisation
des services de santé infantile, I’éducation de la mére venait au premier plan des facteurs
déterminants, suivi de la qualité des soins offerts. L’éducation du mari, le groupe ethnique, les
croyances et les attitudes déterminaient dans une certaine mesure ’utilisation des services de

santé chez les femmes en age de procréer dans la région de Solenzo.

Sauerborn et collaborateurs, ont en 1989 mené une étude sur ’acceptabilité des
services de santé maternelle et infantile dans la région de Solenzo au Burkina Faso. L’étude
s’est déroulée pendant le mois de mai dans cinq formations sanitaires : le CM de Solenzo et
les dispensaires de Balawe, deTanzilla, de Sanaba et de Kouka.

Toutes les consultations durant la période de 1’étude ont été pris en compte, sauf les
consultations de sept femmes pour des raisons techniques. Une fiche était ouverte pour chaque
femme venant en consultation. Le temps d’attente, le temps de consultation, la qualité¢ du
personnel consultant, le diagnostic ainsi que les conseils donnés y étaient enregistrés. Pendant
la consultation, un observateur et un interprete étaient présents. A ’issue de la consultation les
femmes étaient interrogées par un enquéteur hors de la salle. Les données démographiques
ainsi que des impressions relatives a la qualité des soins étaient recueillies. En retour, les
méres posaient des questions d’éclaircissement.

Les auteurs ont noté que pour ce qui concerne les soins prénatals et les soins curatifs,
le personnel de santé jouait un rdle important dans la motivation des meéres a consulter.
Comme la consultation n’engendrait pas de colt, toutes les femmes pouvaient consulter

librement. Au niveau de ’emploi du temps, les heures d’ouverture, ne répondaient pas aux
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attentes des meres. En effet, 95% des femmes qui venaient pour une consultation des enfants
d’age inférieur a cinq ans, et 74% de celles qui venaient en CPN, trouvaient que les
formations sanitaires ouvraient tardivement leurs portes. Le temps d’attente moyen était de 69
minutes, alors que le temps de consultation n’était que de 4,3 minutes pour ce qui concerne la
consultation des enfants de moins de cinq ans. L.a CPN durait 11,8 minutes. Il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre le temps de consultation chez les enfants moins
de cinq ans et la consultation curative. Pour la qualité de ’accueil, elle était significativement
meilleure en consultation générale que celui requ dans les services de santé maternelle et
infantile. Dans les services prénatals, 17% des femmes affirmaient que 1’accueil était bon,
alors que ce chiffre était de 74% pour celles qui avaient consulté¢ dans les services de
consultation générale. Au cours de cette étude, les auteurs ont relevé qu’au cours de 96% des
consultations, quatre langues étaient parlées. Le francais n’était parlé que dans 3% des
consultations. Dans 26% des CPN, les sages femmes se trouvaient dans |’obligation de faire
appel & un interpréte. La compréhension était difficile dans 8% des consultations. Cette étude
met en exergue des facteurs d’utilisation des soins prénatals qui sont: le temps d’attente dans

les services prénatals, la qualification du personnel et la qualité de 1’accueil des consultantes.

Njah et collaborateurs (23) se sont interrogés sur 1’utilisation des services prénatals en
milieu rural en Tunisie. Ainsi une étude s’est déroulée dans la localité de Kalaa Kébira qui est
une zone rurale du sahel tunisien. Cette étude a intéressé les femmes de la région qui ont été
admises pour accouchement a la maternité¢ de Kalaa Kébira entre janvier 1985 et décembre
1987, soit au total 2657 femmes.

Deux groupes de femmes ont été individualisés : un premier groupe de 2073 femmes identifi¢
par la sage femme comme pouvant accoucher & la maternité locale et un deuxiéme groupe de
584 femmes identifié par la sage femme comme étant a haut risque et transférées au cours de
’accouchement vers la structure de recours qui est le Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de Sousse. Les items étudiés étaient : I’histoire maternelle, le nombre de visites prénatales
pour la grossesse actuelle, le motif de transfert au CHU, le type d’accouchement par lequel
s’est terminé la grossesse. Trois indicateurs, I’utilisation de la CPN par les femmes de la
région , la couverture obstétricale par la maternité locale, 1’adéquation du transfert par les
sages femmes pour les femmes transférées vers le CHU ont été analysés. Dans le but

d’identifier les principaux obstacles a [’utilisation des maternités rurales, une enquéte



complémentaire utilisant la technique du groupe nominal a été effectuée auprés d’un
échantillon choisi par convenance et comportant dix personnes représentant les utilisatrices
potentielles des soins prénatals et dix informateurs clés.
La répartition des fréquences de CPN était significativement différente pour les femmes
transférées au CHU et pour celles qui étaient accouchées localement. Deux femmes sur trois
qui €taient accouchées localement avaient bénéficié d'une a trois CPN, alors que 37%
seulement de celles qui étaient accouchées au CHU, en avaient bénéficié. En revanche, la
proportion de celles qui n’avaient réalisé aucune CPN ou qui en avaient réalisé quatre ou plus
, était significativement plus élevée chez les femmes ayant accouché au CHU. Seuls 64% des
accouchements étaient couverts par la maternité locale et 22% des admissions de la maternité
locale avaient été transférées au CHU. La quasi totalité des femmes qui avaient été retenues au
niveau local étaient accouchées normalement avec une valeur prédictive négative du transfert
de 99%. Quant aux femmes transférées, 60% d’entre elles ont été accouchées normalement.
Les auteurs ont conclu que les femmes enceintes, utilisaient mal le systéme de soins &
Kalaa Kébira aussi bien pendant la grossesse, qu’au cours de 1’accouchement. En dehors des
facteurs socioculturels qui pourraient sous-tendre un tel comportement, il apparait que le
systéme de santé lui-méme est moins performant lorsqu’il s’agit de mobiliser les femmes a

risque vers la CPN.

Soltani et collaborateurs (32) ont mené en 1993, une étude sur les déterminants du
suivi prénatal dans la circonscription de Monastir en Tunisie . La population étudiée était
constituée des femmes résidentes et ayant accouché dans la maternité du centre hospitalier
universitaire de Monastir.

La collecte des données s’est effectuée auprés de 1190 femmes pendant une année
grice a un questionnaire administré & chaque femme qui accouchait dans la période. Les items
explorés étaient relatifs aux caractéristiques socio-dérﬁographiques de la mére, a son passé
obstétrical, au niveau socio-économique et enfin au déroulement de la grossesse actuelle.

La surveillance prénatale a été adéquate chez 45,8% des femmes et 14,4% d’entre elles
n’avaient bénéficié d’aucune consultation prénatale. Les auteurs ont supposé que la
surveillance était adéquate lorsque la femme avait bénéfici€é d’au moins quatre CPN. La
fréquence de la surveillance prénatale.diminuait avec 1’age de la mére et était d’autant plus

faible que la mére ne travaillait pas et qu’elle n’avait aucun niveau d’instruction. Cette
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fréquence était également basse lorsque le mari de la femme n’était pas un cadre moyen ou
supérieur. Les femmes dont la derniere grossesse s’était soldée par une naissance vivante avait
un suivi prénatal moins adéquat que celles qui avaient eu un mort né ou un avortement par le
passé. Cependant, le fait de présenter une pathologie obstétricale pendant la grossesse n’a pas
semblé inciter les femmes a un meilleur suivi prénatal. Les auteurs ont rapporté également
une influence de la parité sur la surveillance prénatale. Ainsi, ont-ils conclu que 55,7% des

primipares ont une meilleure surveillance prénatale soit au moins quatre CPN.

En 1993, une étude a été menée sur les barriéres et facteurs de motivation du recours
aux visites prénatales par Njah et collaborateurs (24). L 'étude a été réalisée a Kalaa Kébira,
localité rurale du sahel tunisien. |
La population étudiée était I’ensemble des femmes mariées de la localité en 4ge de procréer et
qui avaient vécu une expérience complete de grossesse. Ainsi, 437 femmes dont 51,5%
d’analphabetes ont été enquétées.

Les données recueillies ont concerné, les caractéristiques socio-démographiques, les sources
d’information et l'intérét pergu pour la CPN et les facteurs d’accessibilité aux centres
dispensant les soins prénatals. Des données sur le recours aux visites prénatales durant la
derniére grossesse ont également été recueillies. La collecte de toutes ces données a été
réalis€ée a ’aide d’un questionnaire écrit et administré & chaque femme. La fréquence des
consultations prénatales, était relativement élevée, la couverture prénatale étant de 77%. La
majorité des femmes ayant consulté pendant la grossesse , ’avaient fait moins de quatre fois.
Elles consultaient soit au premier trimestre, soit plus tard vers la fin de la grossesse.

Njah et ses collaborateurs ont retrouvé cinq facteurs influengant le recours aux CPN: le niveau
scolaire de la femme, le niveau scolaire du mari, I’information sur les CPN, la connaissance
du nombre idéal de visites durant la grossesse et le passé obstétrical de la femme. Ainsi, les
femmes qui valorisaient les CPN ont fréquemment recours aux visites prénatales.

L’activité professionnelle ainsi que leur lieu de résidence n’avaient d’incidence sur le recours
aux CPN. L’¢étude du passé obstétricale avait montré que la proportion des femmes qui ne
consultaient pas, passait de 7% lorsqu’il s’agissait du premier ou du deuxiéme enfant a 56%
pour le cinquiéme enfant.

L’étude de 1’état de santé des femmes durant la grossesse a permis aux auteurs de noter que

celles-ci consultaient plus souvent durant la grossesse (88%). Le recours aux CPN était



d’autant moins fréquent que le trajet était long. Les femmes qui exprimaient une attente
importante par rapport au systéme de soins consultaient dans une proportion moins élevée que
celles qui n’y accordaient pas d’importance.

Les auteurs ont conclu que cing groupes de facteurs peuvent étre retenus comme influengant
le recours aux CPN. Ces facteurs étaient socio-démographiques, les connaissances et
croyances vis-a-vis de la surveillance prénatale, ’état obstétrical de la femme, 1’état de santé
durant la grossesse et enfin les facteurs situés a I'interface entre les caractéristiques des

femmes et celles du systéme de soins.

Au Mali, une étude a également été menée par Zoungrana (43) en 1993 sur les
déterminants socio-économiques de I’utilisation des services de santé & Bamako en se servant
des résultats des enquétes sur la mortalité infantile au Sahel.

Ces données étaient constituées d’une série d’enquétes longitudinales conduites entre
1981 et 1985 dans la région sahélienne de 1’ Afrique de 1’Ouest. L’auteur a également utilisé
des données provenant des enquétes démographiques et de santé réalisées entre mars 1987 et
aout 1987.

Cette étude a permis de mettre en relief trois caractéristiques principales de
'utilisation des services de santé maternelle et infantile & Bamako: une utilisation intensive
des services pendant la grossesse (72%) et & ’accouchement (87%), une faible utilisation des
services postnatals (24%), et dans ’ensemble, une utilisatio; inadéquate des services de santé,
Les facteurs socio-économiques avaient une influence considérable sur 'utilisation des
services de SMI. L’éducation de la femme et celle de son mari, ont 'émergé comme les
facteurs les plus importants. Cette étude a permis également de noter une influence des
facteurs culturels sur I’utilisation des services de santé.

L’étude de ’impact de I’histoire obstétricale, a également révélé que les primipares
utilisaient mieux les soins. En outre un mauvais état de santé durant la grossesse et les
antécédents obstétricaux étaient associés a une utilisation intensive de la surveillance

prénatale.
Fournier et collaborateurs (6) s’interrogeant en 1996 sur la qualité des soins en

Afrique, se sont penchés sur la qualité du dépistage des grossesses dystociques au Zaire.

L’étude s’est déroulée a Nioki, zone de santé rurale située a 500 km au Nord-Est de Kinshasa.
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La population étudiée était constituée de toutes les femmes en age de procréer résidant dans la
zone de santé de Nioki.

Les cas étaient constitués, de toutes les femmes ayant accouché par césarienne ou
symphiséotomie a I’hdpital de Nioki entre janvier et novembre. Parmi les cas, les indications
suivantes de césarienne ont été exclues car elles ne pouvaient pas étre décelées en CPN:
obstacle praevia, dystocie dynamique, souffrance foetale aigué. Les témoins étaient constitués
de toutes les femmes ayant eu un accouchement eutocique pendant la période de 1’étude et
habitant dans le voisinage du cas. Les témoins ont été appari€s aux cas par le lieu de résidence
et la date d’accouchement, a raison de trois témoins pour un cas. Sur un total de 637
accouchements durant la période de I’étude, 66 cas répondaient aux critéres d’inclusion et ont
été identifiés a partir des registres et du partogramme. Leur classification a été validée aupres
de deux médecins accoucheurs.

De ces 66 cas, 3 sont décédés et 4 n’ont pu étre retrouvés. Les 59 cas restants ont été appariés
a 177 témoins. Les registres des maternités et carnets de consultation prénatale ont permis de
recueillir les informations sur ’accouchement, le suivi prénatal et 1’évaluation du risque lié a
la grossesse. Par ailleurs tous les témoins et les cas ont été interrogés a l'aide d’un
questionnaire écrit, explorant les données socio-économiques, les antécédents médicaux et
obstétricaux, [’état de santé au cours de la derniére grossesse, le déroulement de
I’accouchement, les attitudes, croyances et connaissances en rapport avec le recours aux
services prénatals. Pour les témoins dont les carnets n’ont pas été retrouvés (70%), les
analyses se sont basées sur les informations obtenues au cours de ’enquéte.

Les résultats de cette étude ont montré que de fagon générale, le recours aux CPN était tres
élevé. En effet, toutes les femmes avaient consulté une fois au cours du huitiéme mois de leur
grossesse. Ce fait ne traduisait pas obligatoirement un intérét particulier pour la CPN car les
femmes souhaitant accoucher en milieu assisté, craignaient d’étre réprimandées si elles s’y
rendent sans avoir suivi une CPN. Les proportions de femmes s’étant rendues a au moins trois
visites prénatales et correspondant mieux a un suivi adéquat de la grossesse, étaient
respectivement de 88% chez les témoins et de 73% chez les cas. Le nombre moyen de CPN
était de 3,4 pour les cas et de 3,7 pour les témoins. Les cas et les témoins différaient en ce qui
concerne, I'histoire obstétricale et les problémes de santé au cours de la grossesse. La
proportion de cas désignés comme a risque a I’accouchement était trés élevée (53% contre 5%

chez les témoins). L’ existence d’une dystocie antérieure, d’une taille inférieure a 150 cm et un

17



nombre de CPN inférieur a trois, étaient significativement associés au risque de grossesse

dystocique.

Les auteurs sont unanimes sur 1’existence d’obstacles a I’utilisation des consultations
prénatales. Les facteurs mis en évidence varient souvent d’un pays a l'autre. Cependant,
plusieurs facteurs sont fréquemment retrodivés malgré la diversité des méthodes d’étude. Ces
facteurs d’utilisation des consultations prénatales peuvent étre sériés en trois principaux
groupes: les facteurs socio-démographiques, les facteurs culturels et les facteurs liés au
systéme de soins. Cependant, quel que soit le contexte des études effectuées jusque 1a, les
facteurs socio-démographiques sont les plus rapportés, avec en pointe le niveau d’instruction

de la femme et de son conjoint.
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S. MATERIELS ET METHODES



Ce chapitre traite du cadre de notre étude en insistant sur le systéme de santé. Il aborde

les principales méthodes utilisées pour recueillir et analyser les données.

5.1. Le cadre de I’étude

Notre étude s’est déroulée dans la zone rurale du département de Bobo-Dioulasso qui est le

chef lieu de la province du Houet. ,

Nous aborderons la présentation du département de Bobo-Dioulasso aussi bien sa zone

urbaine que rurale.

5.1.1. Présentation du département de Bobo-Dioulasso

5.1.1.1. La géographie et le climat
Bobo-Dioulasso qui est la deuxiéme métropole du Burkina Faso est situé 4 365 Km au

Sud-Ouest Ouagadougou la capitale du Burkina Faso, pays situé au cceur de 1’Afrique
occidentale.

Le climat a I’intérieur du département est de type soudanien avec une saison pluvieuse
allant de Mai a Septembre. D’une année a 1’autre, les précipitations varient entre 1100 et 1200
millimétres. La saison séche s’étend d’octobre & Avril.

Le départémem de Bobo-Dioulasso est relativement enclavé dans sa zone rurale du fait

des voies de communication peu praticables surtout en période hivernale.

5.1.1.2. Les données socio-démographiques et économiques
Le département de Bobo-Dioulasso avait une population estimée a 472 064 habitants

en 1994 soit, 79831 vivant en zone rurale.

Comme dans I’ensemble de province, les ethnies rencontrées se répartissent en
autochtones (Bobo, Dioula, Sembla, etc...) et en immigrées (Mossi, Dagari, Samo, Peulh ). La
langue la plus parlée est le dioula. Dans le département on note une forte migration interne en
fonction des saisons. On remarque une exode rurale en saison séche vers le chef lieu du
département et une migration vers les terres plus fertiles en saison pluvieuse.

L’activité économique selon que 1’on soit en milieu urbain ou en milieu rural est
différent.

Dans la ville de Bobo-Dioulasso [’activité économique reste dominée par le
commerce. L’activité industrielle qui jadis faisait de Bobo-Dioulasso la capitale économique

est en déclin.

20



Pour ce qui concerne la zone rurale, ’activité économique repose essentiellement sur
’agriculture et ’élevage qui sont de type traditionnel. Les femmes participent activement a la
vie des ménages en assurant la culture des vivres et en initiant des activités génératrices de

ressources financiéres comme le maraichage et le commerce.

5.1.1.3. Les données administratives
Le département de Bobo-Dioulasso comprend une zone urbaine qui est la ville de

Bobo-Dioulasso chef lieu du département et une zone rurale qui comptait 49 villages en 1994
(DPS Houet, 1994). 11 est dirigé par un préfet nommé.

La ville de Bobo-Dioulasso est divisée en 3 communes et en 25 secteurs. Les 3
communes sont chacune dirigée par un maire d’arrondissement qui sont coiffés par un maire

central tous élus.

La zone rurale ceinture le chef lieu du département et les 49 villages sont disposés
dans un rayon de 60 kilometres. Le village est dirigé par un chef de village généralement issu
de la famille du fondateur du village. Cependant on note la présence d’un responsable

administratif nommé par le préfet du département. Les villages sont divisés en quartiers.

5.1.1.4. Les données sanitaires
La ville de Bobo-Dioulasso comptait deux districts sanitaires, le district 15 et 22

en 1994. A la méme époque on y notait les infrastructures sanitaires suivantes : un centre
hospitalier national (CHN) qui est le CHN Souro Sanou, 4 CSPS, 7 centres de santé
maternelle et infantile (CSMI), deux maternités et 6 dispensaires. Pour ce qui est des
formations sanitaires privées, 21 cabinets de soins, une clinique médico-chirurgicale et une

clinique d’accouchement étaient notées.

En zone rurale on dénombrait 10 CSPS soit 1 CSPS pour 7983 habitants et une
trentaine de poste de santé primaire (PSP) plus ou moins fonctionnels (19). Pour I’ensemble
des 49 villages on notait une couverture prénatale d’environ 57,8% et une couverture
obstétricale de 33,2% (19). Au niveau du personnel de santé, on notait 1 infirmier d’état pour
11405 habitants, 1 infirmier breveté¢ pour 9979 habitants, 1 agent itinérant de santé et 1
accoucheuse auxiliaire ou 1 matrone pour 13306 habitants. Il n’y avait aucune sage femme en

zone rurale.
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Dans les différents CSPS, les consultations prénatales étaient dispensées pour la plus
part du temps par 1’accoucheuse auxiliaire ou par la matrone.
L’approvisionnement en eau potable pour ces villages se faisait & partir des puits

familiaux ou communautaires et quelques rares fois a partir de forages publics.

5.2. Le type de I’étude ,
Notre étude s’est déroulée dans la zone rurale de Bobo-Dioulasso entre mars et juillet

1994. Nous avons effectué une étude transversale a deux passages, 1’un en mars et 1’autre en
foed

juillet, auprés des femmes enceintes.

5.2.1. La population de I’étude
La population étudiée était celle des femmes enceintes de la zone rurale de Bobo-

Dioulasso qui compte 49 villages avec une population estimée a 79 831 habitants.

5.2.2. Echantillonnage
Les critéres d’inclusion étaient :

- étre porteuse d’une grossesse de 6 & 9 mois, au début de 1’étude.
- étre résidente dans le village, au moins depuis le début de la présente grossesse.

En I’absence de base de sondage fiable dans la province du Houet, nous avons utilisé
la technique d’échantillonnage en grappe, telle que préconisée par I’OMS. Cette méthode est
facile a mettre en ceuvre et adaptée aux pays en développement, car ne nécessitant pas une

connaissance précise des caractéristiques socio-démographiques de la population (33).

Nous avons effectué un échantillonnage stratifié a deux degrés. Ceci nous a permis de
tirer des villages & partir d’une liste de leurs populations cumulées, sur la base de probabilité
proportionnelle, a la taille de ces populations. Ainsi, 24 villages ont été tirés.

Nous avons ensuite tiré des groupes d’individus ou grappes au sein de ces villages.
Nous avons tiré un nombre au hasard compris entre 1 et Pintervalle d’échantillonnage. Ce
nombre nous a permis de localiser la premiére grappe. La deuxiéme grappe a été localisée en
faisant la somme de ’intervalle d’échantillonnage et du nombre tiré au hasard. Ainsi, chaque
grappe ultérieure . était localisée en ajoutant le nombre utilisé pour identifier la grappe
précédente a I’intervalle d’échantillonnage. Nous avons ainsi localisé les différentes grappes

progressivement de cette maniére.
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5.2.3. Taille de I’échantillon
La taille de notre échantillon a été calculée en utilisant la formule suivante :

N=(1,96)YpqC/i
avec:
N est la taille de I’échantillon ;
p est la fréquence supposée de I’utilisation des consultations prénatales.
q=1-p
i représente la précision avec laquelle nous avons souhaité estimé le phénomeéne au sein de la
population.

C est I’effet grappe.

Ne connaissant pas la proportion d’utilisation des consultations prénatales dans la
population et dans le but de maximiser la taille de I’échantillon, nous avons retenu le chiffre
p = 0,5, ce qui donne au produit pq, la valeur la plus grande possible. Nous avons fixé la
précision a 0,10, ce qui est habituellement utilisé. Dans les pays en développement, I’effet
grappe oscille entre 1,5 et 3. La valeur de ’effet de grappe C est inconnu . Nous avons
attribué a C la valeur 3, dans le souci de maximiser la taille de ’échantillon. Ainsi, nous

obtenons apres le calcul N = 288.

Afin de permettre a toutes les grappes d’avoir la méme taille, nous avons porté le
chiffre a 300. Finalement, 330 femmes soit 30 grappes de 11 femmes enceintes ont été
retenues a partir de considérations pratiques telles que les ressources humaines et matérielles

disponibles.

5.2.4. Le recueil des données
Les données ont été recueillies aupres de 1’échantillon des femmes enceintes. Elle a été

réalisée par quatre enquétrices, par interview directe a ’aide d’un questionnaire. Cette collecte
des données a duré de mars a juillet 1994. Au cours de notre premier passage, nous avons
recueilli les données sur le systéme de soins et les caractéristiques socio-démographiques et
¢conomiques de notre échantillon. Lors du second passage au mois de juillet, les informations

recueillies concernaient la surveillance de la grossesse et I’issue de la grossesse.



5.2.4.1. Définition des variables
Nous avons retenu trois types de variables: deux variables dépendantes et des variables

indépendantes et de contrdle ou de confusion.
Les variables dépendantes peuvent étre influencées par le systeme de soins et les
caractéristiques des femmes enceintes. Les variables de contréle ou de confusion sont celles

qui peuvent contaminer aussi bien les pariables indépendantes que dépendantes.

5.2.4.1.1. Les variables dépendantes
Les variables dépendantes pour les besoins de notre étude étaient le nombre de

consultations prénatales et la qualité d’utilisation de ces CPN.
Nous avons considéré le nombre de CPN et leur périodicité, en tenant compte que dans
notre pays, trois CPN au moins dont une au moins a chaque trimestre de la grossesse sont

préconisées chez la femme enceinte.

Le nombre de CPN a ainsi été enregistré comme le nombre total de CPN effectuées par
la femme depuis le début de la présente grossesse. Ce nombre était validé en consultant le
carnet de la femme. Nous avons supposé en ce qui concemne le nombre de CPN, qu’il était

adéquat quand il était supérieur ou €gal 2 trois et inadéquat dans les autres cas.

Nous avons défini la qualité d’utilisation des CPN en tenant compte du nombre de
CPN et leur périodicité au cours de la grossesse. La qualité d’utilisation des CPN a été jugée
bonne si le nombre de CPN était adéquat et si la femme en avait bénéficié a chaque trimestre
de la grossesse, bien que certains auteurs comme Tyson (38) mettent en doute I’efficacité de la

premiére visite prénatale. Elle a été jugée moins bonne dans les autres cas.

L’utilisation de certains soins préconisés chez les femmes enceintes tels que la
chimioprophylaxie antipaludique, la prévention du tétanos et de ’anémie a été recherchée. 11
en est de méme pour les conditions de I’accouchement.

Ainsi, I'utilisation de la chimioprophylaxie antipaludique a été jugée sur la réponse
verbale des femmes enceintes sur la prise de chloroquine a titre préventif et combinée au
dosage de la chloroquine dans les urines par le test de Bergqvist.

Nous avons estimé que I'immunisation contre le tétanos était bonne si la femme

enceinte avait regu au moins deux doses de vaccin antitétanique. Nous avons donc tenu
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compte du nombre de doses regues au cours des grossesses précédentes ainsi qu’au cours de la
grossesse actuelle en consultant le carnet de santé de la femme.

La prévention contre ’anémie de la grossesse a €té jugée sur la réponse verbale des
femmes enceintes quant a la prise de fumarate ferreux durant la grossesse.

L’accouchement a été considéré comme assisté lorsqu’elle s’est déroulée soit a la
maternité, soit au poste de santé primaire ou soit & domicile en présence d’une accoucheuse

villageoise recyclée. Dans les autres cas I’accouchement a été considéré comme non assisté.

5.2.4.1.2. Les variables indépendantes:
Pour notre étude, nous avons défini trois variables indépendantes qui sont : la distance

parcourue jusqu’au centre de santé, le temps d’attente & la formation sanitaire & [’occasion de

la derniére visite et |’aide de la famille 4 la femme enceinte.

La distance a été définie comme étant la distance du lieu d’habitation a la formation
sanitaire et a été estimée en kilométres. La formation sanitaire a été considéré proche si la

distance était de moins de cing kilometres et €loignée dans le cas contraire (35).

Le temps d’attente couvrait le temps total en heures depuis [arrivée de la femme
enceinte & la formation sanitaire jusqu’a son départ lors de la derniére visite. Cette variable a
ensuite été dichotomisée. Nous avons ainsi considéré que ce temps était long lorsqu’il

dépassait deux heures. Dans les autres cas il a été considéré comme acceptable.

L’accessibilité financiére a été estimée par la présence ou l’absence d’aide de la

famille & la femme pour faire face aux frais occasionnés par les CPN.

5.2.4.1.3. Les variables de controle
Elles comprenaient 1’age, la scolarité, la religion, le statut matrimonial, le nombre total de

grossesses de la femme enceinte, le statut économique du ménage et la scolarité de son

conjoint.

L’4ge a été enregistré comme le nombre total d’années écoulées depuis la naissance
jusqu’au début de I’enquéte. Nous avons ensuite procédé a un regroupement des femmes
enceintes en trois classes d’age : la classe des femmes enceintes de moins de 21 ans, celles des

femmes enceintes de 21 4 34 ans et celle des femmes qui ont 35 ans et plus.
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Le statut matrimonial référe au statut de la femme enceinte vis -a -vis du mariage en ne
considérant que deux modalités, mariée et célibataire. Cette variable prend la valeur 1 si la

femme est mariée et zéro quand elle est célibataire.
La scolarité la femme enceintd a été appréciée par le fait d’avoir été a I’école ou non.
La scolarité du conjoint a été appréciée par le fait d’avoir été a I’école ou non.

Le statut économique du ménage a été jugé par deux groupes de variables, la qualité de
1’habitat notamment la nature du plancher et du toit. La possession de certains biens matériels
comme la motocyclette a été également été pﬁse en compte. Ces deux groupes de variables
ont été considérés pour I’appréciation du statut économique car en milieu rural il est difficile
de préciser le statut économique d’un ménage.

Nous avons estimé que les variables ci-dessus peuvent refléter le niveau économique d’un
ménage dans notre zone d’étude. Nous avons attribué des scores a chaque variable, avant de
faire la somme des différents scores. Ainsi, le score de 0 était attribué au plancher si il était en
terre battue et le score de 1 si il était en ciment . Le toit avait le score de 1 si il était en tole et
le score de 0 si sa nature était en paille ou en terre battue. Nous avons attribué le score de 1 si
le ménage possédait une motocyclette et le score de 0 dans le cas contraire. Aprés avoir fait la
somme des scores nous avons défini la classe aisée ou moyenne comme celle qui regroupe les
ménages ayant un score d’au moins égale a4 2 et la classe moins aisée dont le statut

économique a un score de moins de 2.

Concernant la religion, la forte islamisation de la province du Houet nous a conduit 4
choisir cette variable. Nous avons considéré le fait que de maniére générale dans les sociétés
musulmanes, les maris ne tolérent pas qu’un autre homme rentre dans |’intimité de leur
femme. Plusieurs études comme celle de Leslie (16) rapportent que les femmes musulmanes
préférent avoir a faire a des agents de santé du méme sexe qu’elles. Considérant également le
fait que dans les sociétés pratiquant les religions traditionnelles, la grossesse et
’accouchement sont pergus comme des phénomenes normaux dans la vie de la femme, nous

avons défini deux classes. Une premiére classe regroupant les musulmans, les animistes et les
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sans religion, tandis que le deuxiéme regroupe les chrétiens dont la conception de la grossesse
est différente.
Cette variable prend alors la valeur 1 si la femme appartient & la premiére classe et la valeur

zéro pour la seconde classe.

Le nombre de grossesses a été enregistré comme le nombre total de grossesses, depuis
la premiere jusqu’a la présente grossesse. Nous avons défini deux classes. La premiére
regroupe les femmes enceintes qui ont connu l'expérience d’au plus deux grossesses, la

deuxiéme classe regroupe celles qui ont eu trois grossesses ou plus.

5.2.4.2. La préparation de enquéte
L’autorisation de mener 1’étude a été obtenue auprés du Ministére de la Santé, aprés

I’avis favorable de la Direction Provinciale de la Santé du Houet.

Le questionnaire a été élaboré en frangais et comprenait trois sections, a savoir les
caractéristiques socio-démographiques, la surveillance médicale et I’hygiéne de la grossesse et
enfin I’issue de la grossesse.

Le questionnaire a ensuite été pré-testé qualitativement auprés de deux sociologues et d’une
épidémiologiste médicale, puis il a été traduit en langue nationale dioula par les deux

sociologues.

Des enquétrices ont été recrutées et formées. Les conditions pour étre recrutée, étaient
d’avoir déja une expérience des enquétes en milieu rural, d’étre instruite en frangais, de parler
couramment le dioula et n’étre pas un agent de santé. La formation des enquétrices a duré une
semaine. Au cours de cette formation, le sujet de I’enquéte et le questionnaire ont été
largement expliqués. L’accent a été mis sur la maniére de poser les questions et sur la
transcription des informations recueillies.

Sur le terrain une enquéte préliminaire a été menée auprés de 20 femmes enceintes
d’un village non inclus dans 1’étude. Ceci a permis de réviser le questionnaire une derniére
fois, a la lumiere des résultats obtenus. Deux équipes de 3 enquétrices ont été constituées.

La prise de contact avec les 24 villages de I’étude a été organisée, deux semaines avant le

passage des équipes. Les chefs de villages étaient prévenus avant le passage, et convoquaient
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a leur tour, le responsable administratif du village, ’accoucheuse villageoise, ainsi que

d’autres personnes si nécessaire.

Chaque équipe d’enquétrices interviewait 11 femmes par jour. L’équipe se présentait
toujours au chef de village, qui désignait un accompagnateur. Le choix du premier ménage a
enquéter se faisait a partir d’un point central. Avant le début de ’interview d’une femme, les
enquétrices prenaient le soin de I’isoler et de lui expliquer les objectifs de 1’étude. Le nombre
de visites prénatales effectuées depuis le début de la grossesse, a été validé a ’aide du carnet

de consultation prénatale. L’entretien variait entre 15 et 25 minutes.

5.2.5. Analyse des données
Les données ont été saisies a I’aide du logiciel Epi Info version 6.0 et transférées pour

analyse en STATA 4.0 (Stata, Corporation, 1995)

L’analyse des données a €té faite en deux étapes : ’une descriptive en incorporant des
variables socio-démographiques et économiques, et 1’autre statistique par la méthode de
régression logistique univariée et multivariée. L’analyse multivariée est une méthode
statistique s’appliquant a I’analyse simultanée de plusieurs variables. Le modéle de régression
linéaire multiple que nous avons utilisé, permet avec une grande efficacité d’estimer 1’effet
d’une ou de plusieurs variables en contrdlant I’effet des variables de confusion ou de contréle,
mais aussi de tester I’interaction entre les différentes variables.

Cette analyse statistique nous a donc permis de noter l'effet des variables
indépendantes et de contrdle sur les variables dépendantes. Les intervalles de confiance de

odds-ratio ont été calculés en tenant compte de 1’effet de grappe.
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6. RESULTATS
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6.1. Analyse descriptive
L’échantillon de notre étude était composé de 330 femmes enceintes originaires de 24

villages qui se sont prétées a nos questions. Ainsi, les proportions des observations
manquantes ont été calculées en tenant compte de ce dénominateur. Le tableau I présente la

proportion des observations manquantes.

Tableau 1. Distribution des variables avec le pourcentage des données manquantes.

Pourcentage des

Variable Nombre observations
d’observations manquantes
La qualité d'utilisation des CPN 330 -
Nombre de CPN 330 -
Distance 296 10,3
Temps d’attente 296 10,3
Scolarité de la mére 330 -
Scolarité du conjoint 310 6
Statut économique du ménage 330 -
Religion 330 -
Nombre total de grossesses 330 -
Aide de la famille 326 1,2
Age 330 -
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6.1.1. Caractéristiques socio-démographiques et économiques
Toutes les femmes de 1’échantillon provenaient de la zone rurale de Bobo-Dioulasso.

6.1.1.1. L’age
L’age des femmes enceintes s’étalait de 14 4 46 ans, avec une moyenne de 126,04 ans.

Les femmes qui avaient entre 21 et 34 compris constituaient la classe la plus nombreuse soit
i

65,15% de I’échantillon tandis que 23,3% des femmes avaient moins de 21 ans. (Tableau II)

Tableau II. Distribution des femmes enceintes selon la classe d’4ge.

Classe d’ige(ans) Effectif Pourcentage(%)
14-20 77 2333
| 21-34 215 65,15
>=35 38 11,52
Total 330 100
6.1.1.2. L’ethnie

Douze ethnies différentes ont été recensées. Les ethnies les plus numériquement
importantes étaient les bobo-fing et les dioula avec respectivement 47% et 20,6% de

1’échantillon.

6.1.1.3. La profession
Plus de trois quarts des femmes enceintes, soit 80,6%) étaient des cultivatrices ou des

vendeuses au détail.

31



6.1.1.4. Le statut matrimonial
La quasi-totalité des femmes soit 93,9% étaient mariées et 41,2% d’entre elles vivaient

dans des familles polygames avec 1 a 3 coépouses.

6.1.1.5. La scolarité de la femme et de son conjoint
Seulement 8,5% des femmes avaient fréquenté 1’école et la durée de scolarité allait de

149 ans.
Par contre, 17% des conjoints avaient fréquenté 1’école et la durée de scolarité variait

delal3ans.

6.1.1.6. La religion
Les femmes musulmanes, les adeptes de la religion traditionnelle ou sans religion

représentaient 71,8% de I’échantillon, contre 28,2% de chrétiens.

6.1.1.7. Le niveau économique
Pour ce qui est du statut économique, 78,8% des femmes provenaient de ménages

moins aisés.
Plus de trois quarts des femmes enceintes soit 85,1% ont affirmé avoir regu de 1’aide

de leur famille afin de faire face aux dépenses occasionnées par les CPN.

6.1.1.8. La gestité
Le nombre total de grossesses des femmes allait de un a treize, avec un nombre moyen

de 4,6 grossesses. Celles qui avaient déja connu I’expérience d’au plus deux grossesses étaient

les plus nombreuses : 73,6%.

6.1.2. L’4ge de la grossesse et sa surveillance

6.1.2.1. L’age de la grossesse
La répartition des femmes selon I’age de leur grossesse, était la suivante lors du

premier passage:
- six mois de grossesse, 25,2%
- sept mois de grossesse, 28,5%
- huit mois de grossesse, 26,1%

- neuf mois de grossesse, 20,3%
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6.1.2.2. La surveillance de la grossesse.
La couverture prénatale dans notre étude était de 75,5%. Le nombre moyen de CPN

par femme était de 1,9. Seulement 38,5% des femmes avaient effectué au moins trois visites
prénatales durant la présente grossesse.
Les femmes qui avaient consulté au moins trois fois et a chaque trimestre de la grossesse
étaient au nombre de 45 soit 13,6% de 1’échantillon.

Les femmes enceintes préféraient consulter au deuxie¢me trimestre de leur grossesse

(64,9%) et accordaient moins d’importance & la CPN du premier trimestre (23,9%).

6.1.3. Prévention du tétanos, du paludisme et de I’anémie

6.1.3.1 Prévention du tétanos
Durant leur grossesse, 53,6% des femmes avaient regu le VAT. Seulement 39,4 % des

femmes enceintes avaient regu au moins deux doses de VAT.

6.1.3.2. Prévention du paludisme
La chimioprophylaxie contre le paludisme a été utilisée par 73 femmes, soit 22,1% de

’échantillon.

6.1.3.3. Prévention de I’anémie
Les femmes qui ont déclaré avoir pris des comprimés de fumarate ferreux durant leur

grossesse représentaient 28,5% de 1’échantillon.

6.1.4. La distance parcourue jusqu'a la formation sanitaire
La distance parcourue par les femmes enceintes pour atteindre les formations

sanitaires, afin de recevoir des soins prénatals variait de moins de 1 & 50 kilométres. Plus de la
moitié des femmes soit 58,2%, parcouraient moins de cinq kilométres pour recevoir des soins
de la grossesse. La distance moyenne était de 4,10 kilomeétres.

3

"

6.1.5. Le temps d’attente a la formation sanitaire
A Toccasion des CPN, le temps d’attente au centre de santé s’étendait de cinquante

minutes a quatre heures. Les femmes qui avaient attendu moins de deux heures étaient les plus

nombreuses, 64,5%.Le temps moyen était de 84 minutes.
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6.1.6. Issue de la grossesse
A notre deuxiéme passage, 25,2% des femmes étaient toujours porteuses de leur

grossesse. Le pourcentage de celles qui avaient accouché a terme était de 72,1%. Six femmes
avaient eu un mort né et trois avaient eu un accouchement prématuré,
Les accouchements ont été assistés dans 44,9% des cas soit par un professionnel de la

santé ou par une accoucheuse villageoise recyclée.

6.2. Etude analytique
6.2.1. Analyse univariée

6.2.1.1. Déterminants du nombre de consultations prénatales
L’analyse univariée de régression logistique a montré que la scolarité du conjoint

influengait de maniére significative le nombre de consultations prénatales (p = 0,003 et OR =
3,14). Ainsi, la probabilité pour les femmes dont le conjoint était scolarisé de consulter au
moins trois fois durant la grossesse, était 3,14 fois plus importante que celles dont le conjoint

était non scolarisé.

Il existait également une liaison statistiquement significative entre la distance
parcourue par les femmes enceintes pour se rendre a la formation sanitaire et le nombre de
consultations prénatales (p = 0,01 et OR = 2,45). La probabilité¢ de consulter au moins trois
fois pendant la grossesse était 2,45 fois plus élevée chez les femmes habitant & moins de 5

kilomeétres de la formation sanitaire que chez celles habitant au dela de cette distance.

L’analyse univariée n’a pas montré de liaison statistiquement significative entre les
autres variables et le nombre de consultations prénatales.
Le tableau III présente la relation entre les variables indépendantes, de contrble et le nombre

de consultation prénatales.
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Tableau III. Relation entre variables indépendantes, de contréle et le nombre de

consultations prénatales en analyse univariée.

Variable Odds-ratio Erreur- Intervallede  Probabilité
: (OR) type confiance 95% p
de OR
Aide de la famille 0,85 0,333 (0,44 - 1,64) 0,637
La scolarité du conjoint 3,14 0,381 (1,49 - 6,68) 0,003
Temps d’attente 0,08 0,334 (0,18 - 1,49) 0,602
Distance 2,45 0,351 (1,62 - 4,95) 0,010
Classe d’4ge de moins de 21 ans 1,45 0,244 (0,79 - 7,07) 0,123
Casse d’4ge de 35 ans et plus 0,81 0,249 (0,19 - 1,90) 0,403
Scolarité de la femme enceinte 1,95 0,427 (2,97 -3,78) 0,117
Nombre total de grossesses 0,76 0,263 (0,44 - 1,24) 0,265
Statut économique 1,08 0,385 (0,51 - 2,29) 0,834
Religion 1,30 0,352 (0,65 - 2,45) 0,455

6.2.1.2. Déterminants de la qualité d’utilisation des consultations prénatales
L’analyse de régression logistique univariée n’a montré aucune liaison statistiquement

significative entre les variables indépendantes, de contrdle et la qualité de I'utilisation des

consultations prénatales (Tableau IV). "

-
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Tableau IV. Relation entre variables indépendantes, de contréle et la qualité

d’utilisation des consultations prénatales en analyse univariée.

Variable odds- Erreur- Intervallede Probabilité
ratio type confiance a P
(OR) 95% de OR
Aide de la famille 1,07 0,544 (0,10 - 3,09) 0,9
La scolarité du conjoint 1,19 0,381 (0,39-1,77) 0,64
Temps d’attente 1,71 0,387 (0,27 - 1,24) 0,16
Distance 1,67 0,333 (0,87 - 3,22) 0,12

Classe d’age de moins de 21 ans 1,62 0,288 (0,92 - 2,88) 0,09

Classe d’age de 35 ans et plus 0,56 0,462 0,22 -1,39) 0,21

Scolarité de la femme enceinte 0,65 0,608 0,19-2,15) 0,5
Nombre total de grossesse 1,28 0,296 0,72 - 2,30) 0,4
Statut économique 0,9 0,331 (0,48 - 1,73) 0,8
Religion 0,85 0,391 (0,39 1,82) 0,7

i

L’analyse univariée nous permis de noter une liaison statistiquement significative entre
la scolarité du conjoint, la distance & la formation sanitaire et le nombre de consultations
prénatales. Du fait de la contamination des variables de contrble en analyse univariée ces deux
variables ne peuvent étre retenues comme des déterminants de I’utilisation des consultations

prénatales.

6.2.2. Analyse multivariée

6.2.2.1. Déterminants du nombre de consultations prénatales
L’analyse de régression logistique multivariée a montré qu’il existait une liaison

statistiquement significative entre la scolarité du conjoint et le nombre de consultations

prénatales (p = 0,036 et OR = 2,38). Ainsi, la probabilité pour les femmes dont le conjoint
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était scolarisé d’avoir au moins trois CPN pendant la grossesse est 2,38 fois plus élevée que

celles dont le conjoint n’était pas allé a I’école.

La distance du domicile & la formation sanitaire et le nombre de consultations
prénatales avaient une liaison statistiquement significative (p = 0,007 et OR = 2,43). Les
femmes qui habitaient a moins de 5 kilométres de la formation sanitaire ‘avaient une
probabilité 2,43 fois plus élevée d’avoir au moins trois CPN, que celles habitaient a plus de 5

kilométres des formations sanitaires.

11 existait également une liaison statistiquement significative entre le temps d’attente a
la formation sanitaire et le nombre de consultations prénatales (p < 10”.et OR = 0,31). La
probabilité pour une femme enceinte qui avait attendu plus de deux heures a la formation
sanitaire, d’avoir au moins trois CPN, représentait 0,31 fois celle d’une femme enceinte qui
avait attendu moins de deux heures. Le temps d’attente trop long avait une influence négative

sur le nombre de consultations prénatales.

L’analyse multivariée n’a pas montré de liaison statistiquement significative entre les

autres variables et le nombre de consultations prénatales.

Le tableau V présente la relation entre variables indépendantes, de contrble et le

nombre de consultations prénatales en analyse multivariée.
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Tableau V. Relation entre variables indépendantes, de contréle et le nombre de

consultations prénatales en analyse multivariée.

Variable odds- Erreur-  Intervallede  Probabilité
ratio type  confiance 4 95% p
(OR) de OR
Aide de la famille 0,55 0,323 (0,29 - 1,04) 0,069
La scolarité du conjoint 2,38 0,417 (1,05 -547) 0,036
Temps d’attente 0,31 0,332 (0,16 - 0,6) <10?
Distance 2,43 0,331 (1,27 - 4,6) 0,007
Classe d’age de moins de 21 ans 1,30 0,394 (0,60 - 2,82) 0,495
Classe d’age de 35 ans et plus 0,77 0,359 (0,38 - 1,56) 0,473
Scolarité de la femme enceinte 1,68 0,564 (0,55 -5,05) 0,358
Nombre total de grossesses 0,66 0,398 (0,30 - 1,44) 0,3
Statut économique 1,50 0,35 (0,75 - 2,3) 0,243
Religion 0,9 0,341 (0,46 - 1,76) 0,764

6.2.2.2. Déterminants de la qualité d’utilisation des consultation prénatales
L’analyse multivariée de régression logistique a montré qu’il existait une liaison

statistiquement significative entre la classe d’age de moins de 21 ans et la qualité d’utilisation
des consultations prénatales (p = 0,007 et OR = 4,18). Ainsi, la probabilité d’avoir une bonne
qualité d’utilisation des consultations prénatales pour les femmes enceintes de moins de 21

ans était 4,18 fois plus élevée que celle des femmes ayant plus de 21 ans.

Il existait également, une liaison statistiquement significative entre la gestité et la
qualité¢ d'utilisation des consultations prénatales (p = 0,02 et OR = 3,85). La probabilité
d’avoir une bonne qualité d’utilisation des consultations prénatales chez les femmes ayant eu
moins de trois grossesses était 3,85 fois plus importante que celles des femmes ayant eu trois

grossesses et plus.

38



7. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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Dans ce chapitre nous discutons de la validité de notre étude. Nous discutons

également des résultats de I’analyse descriptive et de 1’étude analytique.

7.1. Les limites et biais de ’étude

Elle concerne la validité interne et la validité externe.

7.1.1. Validité interne de I’étude
Notre étude reposait principalement sur un questionnaire administré a domicile.

Comme toute technique d’enquéte, I’interview par questionnaire que nous avons utilisée a ses

limites.

Le biais lié a la relation d’enquéte qui est fréquent dans les enquétes menées en
Afrique (5), détermine pour une grande part les informations recueillies. En effet, aussi bien le
comportement de 1’enquétrice que de la femme interrogée pouvait modifier les données

recueillies. L’ utilisation des deux sociologues avaient pour but de minimiser ce biais.

L’administration du questionnaire aux femmes qui étaient pour la plupart analphabete,
pouvait entrainer un probléme de compréhension et modifier la transcription des réponses. La
standardisation, la traduction du questionnaire en dioula et le recrutement d’enquétrices
d’expérience, avaient pour but de minimiser ce biais de compréhension pour les femmes

enceintes interrogées.

Des biais de sélection pouvaient se glisser au moment du recrutement des femmes
enceintes. En effet, les enquétrices passaient de porte en porte pour recueillir les données
aupres des femmes. 1l pouvait arriver que certaines femmes soient absentes et remplacées par

d’autres. Aucune femme n’a été remplacée dans notre étude.

Dans les enquétes communautaires, le biais de mensonge constitue une menace pour la
validité interne. Les enquétrices se présentaient comme n’étant pas des agents de santé.
Cependant, les femmes enceintes connaissant le bien fondé des consultations prénatales
auraient pu affirmer qu’elles les utilisaient. Ceci pouvait entrainer une surestimation des
résultats. Ce biais a été prévenu par la vérification du nombre de consultations prénatales sur

le carnet de consultation.
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L’interview des femmes enceintes faisait appel a la mémoire de celles-ci. Le temps
écoulé depuis le début de la grossesse et le moment de I’enquéte pouvait influencer la validité
des réponses. Pour la détermination de ’age de la grossesse, les informations recueillies a ce
propos pouvaient contribuer a une sous estimation des résultats, surtout que les femmes
enceintes ne consultaient pas tot. Dans le souci de minimiser ce biais, nous avons consulté le

carnet de santé de la femme.

Au cours de D’interview, les enquétrices pouvaient occasionner des biais par la maniere
de sélectionner les enquétées, de poser les questions et de transcrire les réponses. Pour éviter
ce biais, la formation des enquétrices a été basée sur le choix du premier ménage a visiter et

sur la maniére de formuler les questions et de reporter les réponses sur le questionnaire.

Le fait que nous soyons passés trois mois aprés notre premier passage, pouvait
entrainer une sous estimation des résultats du fait des perdus de vue surtout que la saison
pluvieuse était amorcée. A notre deuxiéme passage 42 femmes enceintes étaient absentes le

jour de I’enquéte. Cependant, nous les avons retrouvées toutes par la suite.

7.1.2. La validité externe de ’étude
Notre échantillon qui a été sélectionné de maniére aléatoire est représentatif de la

population de la zone d’étude. Les résultats devraient pouvoir étre généralisés a ’ensemble de
la zone rurale de Bobo-Dioulasso. Cependant, une certaine prudence devrait étre observée
pour |’extrapolation en milieu rural au Burkina Faso & cause des disparités socio-culturelles et

de la répartition géographique inégale des formations sanitaires dans le pays.

7.2. Analyse descriptive
7.2.1. Le suivi de la grossesse

7.2.1.1. La couverture prénatale
La proportion des femmes enceintes qui avaient bénéficié d’au moins une CPN durant

leur grossesse était de 75,5%. Cette proportion dépasse la moyenne nationale notée en 1995
soit 68,8% et plus du triple de celle notée par Zongo a Nouna (42). Elle se rapproche des 77%
relevés par Njah et collaborateurs (24) a Kalaa Kébira (Tunisie) et des 72% de Zoungrana (43)

au Mali. Bien que notre chiffre soit élevé, il reste en dessous de la proportion de 85,5%
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trouvés par Soltani et collaborateurs (32) a Monastir et des 97,2% notés par Kaboré a

Ouagadougou (12).

7.2.1.2. Le nombre de consultations prénatales
Le nombre de CPN par femme enceinte allait de zéro a sept avec une moyenne de 1,9

CPN. Cette moyenne reste en dessous de la moyenne au niveau de la province du Houet qui
est de 3,4 ainsi que de celle de 3,2 notée au niveau national en 1994. Cette moyenne reste
faible par rapport aux chiffres de 3,4 et 3,6 enregistrés respectivement par Fournier (6) au
Zaire et Thonneau et collaborateurs (36) en Guinée.

Seulement 38,8% des femmes ont consulté au moins trois fois au cours de leur
grossesse. Ce chiffre reste cependant supérieur aux 18% de Zongo (42) 4 Nouna. Kaboré (12)
et Combary (4) 2 Ouagadougou (Burkina Faso) trouvaient respectivement 79,6% et 53%,
alors que Soltani et collaborateurs (32) & Monastir (Tunisie) trouvaient une proportion de
60,8%.

La proportion faible des femmes ayant effectué au moins trois CPN dans notre étude
pourrait s’expliquer par le fait qu’en milieu rural, les femmes pensent qu’une seule CPN suffit
jusqu'a ’accouchement. De méme, du fait de la longue distance jusqu’au centre de santé les

femmes préférent aller consulter le plus souvent en cas de maladies.

7.2.1.3. La période de la consultation prénatale
Dans notre étude les femmes enceintes préféraient consulter au second (64,8%) et au

troisiéme trimestre de leur grossesse (57,6%). Seulement 23,9% des femmes avaient consulté
au premier trimestre de grossesse ce qui reste faible par rapport aux 60,3% trouvés par Kaboré
(12)a Ouagadougou.

La proportion faible de femmes consultant au premier trimestre de grossesse pourrait
s’expliquer par le fait que les femmes préférent avoir la certitude de porter une grossesse
avant de se présenter a la formation sanitaire pour une CPN.

Une autre raison possible est que certaines femmes ne connaissaient pas bien leur
cycle menstruel. Aussi, pensaient-elles que la preuve de la grossesse ne pouvait étre faite que
lorsque I’utérus atteint une certaine taille visible par tout le monde. Des facteurs culturels sont
aussi a l'origine de cette situation. En effet, consulter au tout début de la grossesse, est
considéré comme indiscret (9). Certaines femmes évitaient donc la CPN au premier trimestre

pour ne pas subir les critiques des villageois. Le fait que plus de la moitié des femmes
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enceintes de notre étude consultaient au troisitme trimestre de la grossesse pouvait
s’expliquer par la peur d’étre réprimandée par le personnel de santé et de ne pas pouvoir
bénéficier d’un accouchement assisté. Ce constat a été également fait par Fournier et
collaborateurs (6) au Zaire. Williams et collaborateurs (40) ont également observé que la
plupart des femmes qui regoivent des soins prénatals ne voyaient un agent de santé due vers la

fin de leur grossesse.

7.2.1.4. La qualité d’utilisation des consultations prénatales
Seulement 13,6% de I’échantillon avaient consulté au moins trois fois et & chaque

trimestre de leur grossesse, contre 48% en Tunisie pour Njah et collaborateurs (24) et 25,1%
pour Zoungrana (43) au Mali. Ce chiffre faible laisse entrevoir la difficulté pour les femmes
enceintes de la zone rurale de Bobo-Dioulasso, a consulter durant leur grossesse au moins

trois fois et a chaque trimestre.

7.2.1.5. La prévention du tétanos, du paludisme et de ’anémie
Au cours de leur grossesse, 53,6% des femmes enceintes ont recu le vaccin

antitétanique. Cette proportion reste trés faible par rapport au 90% de Greenwood et
collaborateurs (10) en Gambie. Par contre seulement 39,9% ont recu au moins deux doses de
VAT. Cela peut s’expliquer par le fait que la femme croit qu’une seule dose de VAT suffit

pour étre a 1’abri du tétanos.

La chimioprophylaxie contre le paludisme a été pratiquée que par 73 femmes soit
22,1%. Ce chiffre est trés bas. Selon Gbary (9), cette faible proportion d’utilisation aurait pour
facteurs la distance du domicile au centre de santé, la disponibilité de la chloroquine et
I’insuffisance d’inft))rmation des femmes enceintes par les agents de santé.

Pour la prévention de 1’anémie, 28,8% des femmes ont déclaré avoir pris du fer
pendant leur grossesse. Cette proportion est proche de celle des femmes qui ont pratiqué la
chimioprophylaxie contre le paludisme. L’explication qui peut en découler est que c’est &
I’occasion des CPN que la supplémentation en fer et la chimioprophylaxie sont simultanément
prescrites. Ces faibles proportions d’utilisation pourraient étre liées a la disponibilité¢ de ces

médicaments, a leur coiit et & la croyance dans leurs effets secondaires (9).
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7.2.2. Issue de la grossesse
Nous avons observé que 25,2% des femmes recensées au deuxieéme passage avaient

leur grossesse toujours en cours. Ce chiffre nous parait justifié car il correspond bien a la
proportion des femmes qui portaient six mois de grossesse a notre premier passage.

Trois quarts des femmes vues au début de 1’étude avaient accouché a terme et 44,8%
des accouchements ont été assistés soit par un professionnel de la santé ou par une
accoucheuse villageoise recyclée. Ce chiffre avoisine celui de la province du Houet ot 1’on
notait 47,5%. 1l est supérieur aux 36,3% de I’ensemble du Burkina en 1994. Par contre, il est
trés bas par rapport aux 89,9% de Zoungrana (43) au Mali. Neuf femmes ont eu une issue

défavorable de leur grossesse, soit six morts nés et trois accouchements prématurés.

7.3. Les déterminants de I’utilisation des consultations prénatales

7.3.1. Les déterminants du nombre de consultations prénatales
La scolarité du conjoint s’est révélé un facteur significatif de I’utilisation des

consultations prénatales. Plus le conjoint était instruit, plus la femme enceinte avait de la
chance de consulter au moins trois fois. La scolarité de la femme n’avait aucune influence sur
le nombre de consultations prénatales. Cependant, Zoungrana (43) au Mali a trouvé que les
femmes qui n’avaient pas fréquenté 1’école, avaient tendance a avoir un suivi prénatal
médiocre, tandis que parmi celles qui étaient instruites, la qualité du suivi augmentait avec la
durée de la scolarisation. Il en est de méme pour le conjoint. Soltani (32) observait 8 Monastir
que la fréquence de la surveillance prénatale était moins adéquate quand la femme n’avait

aucun niveau d’instruction.

Une proportion relativement élevée (41,8%) des femmes habitaient a plus de cing
kilometres de leur formation sanitaire. La distance parcourue avait une influence significative
sur le nombre de consultations prénatales. Ce phénomeéne pourrait s’expliquer par le fait que
les ménages recherchent des terres cultivables fertiles et s’installent en brousse pendant la
période hivernale. Une fois en brousse, la femme ne revient pour la CPN qu’a certaines
occasions comme le jour du marché. Williams et collaborateurs (40) ont remarqué que les
femmes utilisent volontiers les services prénatals quand ceux-ci se trouvent dans un rayon de
trois kilométres. Abbas et collaborateurs (1) observaient en Jordanie que 1’éloignement des

dispensaires déterminait dans une large mesure leur fréquentation par les femmes. Pour Stock
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(35) I'utilisation d’un centre de santé au Nigeria diminuait de 25% tous les kilometres et

qu’au dela de quatre kilometres elle devenait nulle.

Les femmes qui avaient attendu moins de deux heures étaient les plus nombreuses soit
64,5% de I’échantillon. Un temps d’attente de plus de deux heures avait une influence
négative sur le nombre de consultations prénatales.

Le temps moyen d’attente qui ressort de notre étude était 84 minutes. Ce temps est
légeérement au dessus des 69 minutes relevées par Sauerborn et collaborateurs (1989) a
Solenzo (Burkina Faso) et en dessous des 153 minutes rapportées par Combari (1993) a
Ouagadougou. Ce temps d’attente élevé pourrait €tre li€ aux horaires d’ouverture des
formations sanitaires. En effet, dans 1’étude de Sauerborn 74% des femmes ont affirmé que les
heures d’ouverture des formations sanitaires étaient trop tardives. En milieu rural surtout, la
femme reste un pilier incontournable pour la bonne marche du foyer. Elle vaque aux
occupations champétres et ménagéres jusqu’a [’accouchement. Le temps étant pour la femme,
une ressource rare, elle n’est pas toujours disposée a attendre longtemps dans une formation

sanitaire pour des soins préventifs.

La religion n’avait pas d’influence significative sur les consultations prénatales dans
notre étude contrairement aux observations de Leslie et collaborateurs (1985). Ces auteurs ont
constaté que dans les femmes hindous et musulmanes préférent avoir affaire a des agents de

santé de méme sexe pour protéger leur intimité.

7.3.2. Les déterminants de la qualité d’utilisation des consultations prénatales.
Le fait d’avoir moins de 2lans était un déterminant de qualité d’utilisation des

consultations prénatales. Ce résultat contredit celui de Zoungrana (43) au Mali, de Njah (24) a
Kalaa Kébira et de Soltani (32) & Monastir. En effet, ces auteurs ont noté que les femmes
ayant 21 et 35 ans surveillaient plus leur grossesse que les autres groupes de femmes.
Cependant, notre résultat apparait vraisemblable. En effet, les femmes enceintes mineures
sont aussi celles qui présentent une plus grande vulnérabilité au paludisme et aux autres
maladies. Cette vulnérabilité accrue les inciterait a consulter plus précocement et plus

réguliérement.
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La gestité avait un impact significatif sur la qualité d’utilisation des consultations
prénatales. Les femmes ayant moins de trois grossesses avaient une meilleure qualité
d’utilisation des consultations prénatales. Cette observation s’accorde avec celle sur 1’dge, le
nombre de grossesses €tant en général corrélé avec 1’dge. Notre observation va dans le méme
sens que celle de certains auteurs comme Zoungrana (43), Njah (24) et Soltani ‘(32), pour
lesquels la qualité du suivi prénatal se détériorait au fur et & mesure qu’augmentait le nombre

de grossesses.

La majorité des femmes enquétées de notre étude soit 85,1% provenaient de ménages
moins aisés. Cependant, le statut socio-économique n’exergait pas d’influence significative
sur 1’utilisation des consultations prénatales. Notre observation contredit celle de Zoungrana
(43) au Mali., qui a noté que les femmes issues des classes aisées ont tendance a recevoir un
suivi prénatal de meilleure qualité que celles des classes pauvres. L’absence d’influence du
statut socio-économique sur I’utilisation des consultations prénatales dans notre étude pourrait

étre due 4 la maniére dont nous avons opérationnalisé cette variable.

w3
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8. CONCLUSION
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En zone rurale de Bobo-Dioulasso, les femmes ont peu recours au suivi de leur
grossesse. Elles préférent consulter au deuxiéme et au troisiéme trimestre. Rares sont les
femmes qui répondent aux recommandations du Ministére de la santé, a savoir consulter au
moins trois fois et au moins une fois a chaque trimestre de la grossesse. Dans la zone de notre
étude méme si les femmes consultent au moins trois fois pendant la grossesse, il n’est pas
évident que [’utilisation de ces consultations soient de qualité. Ce constat est également fait au
niveau de quelques soins préventifs qu’elles doivent recevoir pendant la grossesse. Il s’agit de
la chimioprophylaxie contre le paludisme, la prévention de ’anémie et du tétanos néonatal.
Cette situation est due a I'influence de 1’éloignement des formations sanitaires, du temps
d’attente au centre de santé, de la scolarité du conjoint, de 1’dge et du nombre total de
grossesses de la femme enceinte. Le nombre de consultations prénatales est influencé
significativement par la scolarité du conjoint, le temps d’attente et la distance a la formation
sanitaire. Qﬁant a la qualité d’utilisation des consultations prénatales, elle est déterminée par
le I’'4ge de la femme enceinte et la gestité.

L’amélioration des différentes composantes des consultations prénatales passe par un
meilleur fonctionnement des formations sanitaires et par la sensibilisation des femmes
enceintes avec une attention particuliére sur les femmes plus dgées et ayant un nombre élevé

de grossesses et les femmes mineures.

“~y
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9. SUGGESTIONS
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Au terme de étude nous nous proposons de faire les suggestions suivantes :
- Aux autorités politiques et sanitaires
- Doter les formations sanitaires de moyens nécessaires leur permettant d’effectuer les

consultations prénatales mobiles.

- Adapter les horaires d’ouverture et de fermeture des formations sanitaires au rythme de vie

des populations.

- Redynamiser le Programme Elargi de Vaccination.

- Redynamiser les postes de santé primaires, notamment par le recyclage des accoucheuses

villageoises en matiére de consultation prénatale.

- Recycler réguliérement le personnel de santé sur la consultation prénatale et la planification

familiale (PF).

- Renforcer la scolarisation des enfants notamment des filles et 1’alphabétisation des femmes.

- Au personnel de santé

- Sensibiliser les femmes et leurs époux sur la nécessité de consulter le plus précocement et le

plus régulierement possible et d’avoir un accouchement assisté.

- Expliquer le déroulement du cycle menstruel a toute femme se présentant au centre de santé

dans la mesure du possible.

- Organiser les activités de consultation prénatale de maniére a minimiser le temps d’attente

au centre de santé en améliorant I’accueil des femmes ainsi que I’intimité des consultantes.
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Aux chercheurs
- Evaluer l'utilisation des consultations prénatales et leur qualité¢ selon la densité des

formations sanitaires.

- Mettre au point des interventions pouvant améliorer les soins prénatals.
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10. RESUME
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Le suivi prénatal d’une grossesse participe pour une part non négligeable a la
prévention de la mortalité maternelle et périnatale.

Notre étude avait pour but de rechercher les déterminants de [’utilisation des
consultations prénatales en zone rurale de Bobo-Dioulasso.

L’étude a été¢ menée par une interview directe a 1’aide d’un questionnaire structuré au
cours d’une enquéte transversale a deux passages. Elle a concerné 330 femmes enceintes de
24 villages qui ont été choisi de fagon aléatoire. Pour I’échantillonnage en grappes, les
données recueillies ont concerné les caractéristiques socio-démgraphiques, la surveillance de
la grossesse et son issue et enfin le systéme de soins. Une analyse statistique de régression
logistique univariée et multivariée a été effectuée et les intervalles de confiance des odds ratio
calculés.

La couverture prénatale était de 75,5% avec une moyenne de 1,9 consultations
prénatales par femme enceinte. Seulement 38,5% des enquétées avaient consulté au moins 3
fois au cours de la grossesse et 13,6% avaient eu au moins 3 consultations prénatales et a
chaque trimestre de la grossesse.

Les femmes qui avaient regu au moins deux doses de vaccin antitétanique
représentaient 39,4% de I’échantillon alors que 22,1% et 28,5% des enquétées avaient
respectivement utilisé une chimioprophylaxie contre le paludisme et la prévention de I’anémie
néonatale. [.’accouchement a été assisté dans 44,8% des cas par un professionnel de la santé
ou par une accoucheuse villageoise recyclée. Ces proportions sont faibles comparées a celles
d’autres études.

La distance & la formation sanitaire [(OR = 2,43, IC 95 = 1,27 - 4,6 )], le temps
d’attente a la formation sanitaire [(OR = 0,31, IC 95 = 0,16 - 0,6)] et la scolarité du conjoint
[(OR = 2,38, IC 95 = 1,05 - 5,47)] influengaient significativement le nombre de visites
prénatales..

La qualité d’utilisation des consultations prénatales c’est a dire le fait d’avoir au moins
trois consultations prénatales dont au moins une a chaque trimestre de la grossesse, était
influencée par gestité¢ [(OR = 3,85, IC 95 = 1,24 - 11,09)] et I’4ge de la femme enceinte
[(OR =4,18,IC95=1,47-11,8)].

Les déterminants identifiés devraient induire des actions en direction du systéme de

santé et des femmes afin d’améliorer les soins prénatals et ’issue de la grossesse.
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Annexe 1. Villages et échantillon en grappes de notre étude.

Village Population Population cumulée | Numéro de la
grappe
I. Bana | 380 | 380 ]
2. Baré 2909 4289 2
3. Borodougou 1116 5 405 -
4. Bouandé 1 086 6491 3
5. Dafinso 1 580 8071 -
6. Darsalamy 2984 11 055 4.5
7. Diaradougou 564 11619 -
8. Dindéresso 563 12182 -
9. Dingasso 1987 14 169 6
10. Diofoloma 2096 16 285 7
11. Dodougou L 064 17 829 -
12. Dofiguisso 794 18 623 -
13. Gognon 376 18 999 -
14. Karangasso {Sambla) 3429 22 428 8,9
15. Kékélesso 1 285 23713 -
16. Kimidougou 665 24378 -
17. Kokoroué 786 25164 10
18. Komkolikan 300 25464 -
19. Koro 2551 28015 [
20. Kotédougou 4958 32973 12,13
21. Kouakoualé 911 33884 -
22. Kouentou 1 904 35788 14
23. Koumbadougou 285 36 073 -
24. Koumi 4947 41020 15,16
25. Kounseni 1936 42956 -
26. Leguéma 4 381 47 337 (7,18
27. Logofourso 2338 49 675 19
28. Magafesso 441 50116 -
29. Matourkou 3916 54032 20, 21
30. Moami | 090 55122 -
31. Moussobadougou 778 55900 -
32. Nasso 1978 57878 22
33. Niamadougou 875 58 753 -
34. Noumousso L 640 60 393 23
35. Pala [ 349 61742 24
36. Pankatioro 413 62 155 -
37. Piere 118 62273 -
38. Samagan 2826 65099 25
39. Sandimisso 263 65 362 -
40. Santidougou 1 229 66 591 -
41. Sambleni 164 66 755 -
42. S0g0ssagasso 2257 69012 26
43, Soungaridaga 3245 72257 27
44. Souroukoudinga | 449 73 706 28
45. Tiara 903 74 609 -
46. Tondogosso | 088 75 697 29
47. Toronso 1 007 76 704 -
48. Toukoro | (Sambla) | 867 78 571 30
49. Yéguéresso I 260 79 831 -
Total 79 831 79 831

Intervalle d’échantillonnage: 2644
Nombre au hasard = 378




Annexe 2 . Caractéristiques communautaires des villages de I’étude.

Nom du village Présence | Présence |Fonction Dépét Existence

d’école | de CSPS | -nalité pharma- de
du PSP | ceutique |coopérative

|. Bana - - + - +

2. Baré + + + + +

3. Bouandé + - - +

4. Darsalamy + - - - +

5. Dingasso + - - - +

6. Diofloma - - + - +

7. Karangasso (Sambla) + + - - +

8. Kokoroue + - + - -

9. Koro + - - - +

10. Kotédougou + + - - -

11. Kouentou + + + + +

12. Koumi + + - - +

13. Legma + + + - +

14. Logofourso + - - - -

15. Matourkou + + + + +

16. Nasso + + - + +

17. Noumousso + - + - +

18. Pala + - - - -

19. Samagan - - - -

20. Sogossagasso + - - - +

21. Souongaridaga + + - + +

22. Souroukoudinga - - + - +

23. Tondogosso + - + - +

24. Toukoro (Sambla) - - + - +

Total 24 (19) 24 (9) 24 (12) 24 (5) 24 (19)

I. CSPS : centre de santé et de promotion social
2. PSP : poste de santé primaire

3. () : nombre de réponses positives



Annexe 3. Questionnaire de I’enquéte sur les déterminants de 1’utilisation des
consultations prénatales en zone rurale de Bobo-Dioulasso.

SECTION A. DONNEES DE BASE (premier passage)

Bonjour! Mon nom est . Je souhaiterais
m’entretenir avec vous de votre grossesse. Si une question ne vous paraft
pas claire, n’hésitez pas 2 demander des éclaircissements.

Pour commencer, je voudrais vous poser quelques questions sur votre
ménage.

1. Date de ’enquéte
/T

2. Quel est votre nom?

3. Quel est le nom de votre village?

4. Quel est le nom de votre quartier?
5.Numéro de la grappe / [/ /
6. Numéro du sujet dans la grappe /  /  /

7. Numéro du sujet dans ’échantillon/ _ /  /

8. Nom et numéro de ’enquéteur - /]

9. Quelle est votre ethnie?
Bwaba =01 Bobo-fing = 02 Bobo-Dioula = 03 Mossi = 04
Dioula = 05 Samo/Dafing/Marka = 06 Samogo =07 Peuhl = 08
Bissa = 09 Toussian/Sambla/Tié/Tiéfo/Siamow/Vigué = 10
Sénoufo/Turka/Gouin/Karaboro/Dogossié/Bamana/Tangua = 11
Dagara/Djan/Birifor/Lobi/Gan/Pougouli = 12
Gourounsi/Nounouma/Lélé/Léla/Kasena/Ko/Wala = 13
Gourmatché/Yana/Djerma = 14
Etrangéres/Autres =15 Préciser ----

10. Quelle est votre religion?
1. Religion traditionnelle 2. Chrétienne
3. Musulmane 4. Sans religion



11. Avez-vous été a I’école?
oui=1 Non =2

Si non, passez a la question 13

12. Si oui, combien d’années avez-vous été a I’école?
/1 | années

13. Quelle est votre profession?
Cultivateur/maraichére =1  Salariée catégorie B/C =2
Salariée catégorie D/E=3 Vendeuse au Détail = 4
Aucune activité renumératrice = 5

14. Etes-vous mariée?
Qui=1 Non=10

Si non, passez a la question 21.

15. Si oui, quel est le nom de votre mari?

16. Quelle est I’ethnie de votre mari?

Bwaba = 01 Bobo-fing =02 Bobo-Dioula =03 Mossi = 04
Dioula = 05 Samo/Dafing/Marka =06 Samogo =07 Peuhl = 08
Bissa =09 Toussian/Sambla/Tié/Tiéfo/Siamow/Vigué = 10
Sénoufo/Turka/Gouin/Karaboro/Dogossié/Bamana/Tangua = 11
Dagara/Djan/Birifor/Lobi/Gan/Pougouli = 12
Gourounsi/Nounouma/Lélé/Léla/Kasena/Ko/Wala = 13

. Gourmatché/Yana/Djerma = 14
Etrangéres/Autres =15 Préciser

17. Votre mari est-il polygame?
Oui=1 Non =0

Si non, passez a la question 19.
18. Si oui, combien de coépouses avez-vous?

19. Votre mari a-t-il été a [’école?
Qui=1 Non=20

Si non passez a la question 21.

20. Si oui, combien d’années a-t-il été a I’école?
/| /années

21. Quelle es la profession de votre mari?
Cultivateur/artisan = 1 Salarié catégorie B/C =2



Salarié catégorie D/E =3  Petit commergant = 4

22. Qui décide des soins que vous devez recevoir pendant votre grossesse?

Vous-méme = 1 Votre mari =2 Vous et votre mari = 3
Votre mére ou votre belle mére =4 Votre marl et votre mére ou
votre belle mére =5 Autres personnes =6 Préciser

Les questions 23 et 24 concernent ’dge. L’information sera obtenue a
partir des cartes d’identité ou du carnet de consultation prénatale pour la
femme. Si a défaut de ces documents vous estimez I’ige vous méme, il
faudra le spécifier par la mention « Estimation ».

23. Quel est votre 4ge? / /  / années

24. Quel est ’dge de votre mari? / _/  /années
Les questions 25 et 26 ne devront pas étre posées. Les réponses a ces
questions devront étre trouvées par ’observation de la maison principale.

25. Avec quel matériau est construit le plancher de la maison principale?
Terre battue = 0 Ciment ou carreaux = |

26. Avec quel matériau est construit le toit de votre maison?
Terre battue ou paille=0  Taule =1

27. Quelqu’un dans votre ménage posséde-t-il un poste radio?
Oui =1 Non=0

28. Quelqu’un dans votre ménage posseéde-t-il une bicyclette?
Oui =1 Non =0

29. Quelqu’un dans votre ménage posséde-t-il une mobylette.
Oui =1 Non =10

30. Existe-t-il un puits dans votre concession?
Oui =1 Non=0

31. Quelqu’un dans votre ménage posséde-t-il un béte de somme (dne ou
boeuf)?
Oui =1 Non=0



SECTION B. HISTOIRE DE LA GROSSESSE
( premier passage)

Maintenant, vous voudrez bien prendre ce tube et nous donner un peu
d’urine.

32. L’urine a-t-elle été recueillie?
Qui=1 Non=0

Les questions 33 et 34 seront remplies aprés les examens de laboratoire.

33. Si oui, résultat du test urinaire par lecture optique.
/]

34. Résultat du test urinaire par lecture spectrophotometre.
I

35. Depuis combien de lunes (mois) étes vous enceinte?
!/ /'mois
36. Avez-vous un camet de consultation prénatale?
Qui =1 Non=0

Si oui, prenez le carnet pour vérifier I’dge de la grossesse(question
35), le nombre de visites prénatales (question 37) et ’age de la grossesse a
la premiére visite (question 38).

37. Combien de visites avez-vous déja effectué?
/[ visites prénatales

Si aucune visites prénatales (= ), passez a la question 39.

38. A quel dge de votre grossesse avez-vous effectué votre premiére visite
prénatale?

/___/'mois
39. Combien de grossesses avant celle-ci avez vous déja eu?

/1 ] grossesses

40. Combien d’enfants vivants avez-vous eu?
/ /[ enfants nés vivant

41. Combien d’enfants sont toujours vivants?
/1

42. Avez vous déja perdu une grossesse?



Oui=1 Non=10

Si la femme ne s’en souvient pas, demander s’il n’y a pas eu de perte
de grossesse avant la premiére naissance vivante et entre les naissances
vivantes subséquentes.

Si la femme n’a pas perdu de grossesse, passez a la question 45.

43. Si oui, combien d’avortement avez vous eu?
/ |/ [avortements

44. Si oui combien d’enfants morts-nés?
)

45. Avez-vous présenté une maladie au cours de la présente grossesse?
Oui = 1 préciser
Non=0 Je ne sait pas =2

46. Si vous avez eu plusieurs grossesses, diriez-vous qu’en général elles se
déroulent avec des problémes importants de santé?
Oui = 1 Non=0 Je ne sais pas = 2

47. Quelle est la distance e kilométres de votre village au centre de santé que
vous utilisez habituellement?
/__/ _Ikilometres
48. Quel moyen utilisez-vous habituellement pour vous rendre a votre centre de
santé?
Pied = 1 Bicyclette = 2 Mobylette =3
Transport en commun = 4 Dos d’4ne =5

49. Combien de temps en heures vous faut-il pour vous rendre de votre village
au centre de santé?

/___ I heures
50. Au cours de votre derniére visite prénatale au centre de santé, combien
d’heures avez-vous attendu avant d’étre regu?

/___I'heures



SECTION C. SURVEILLANCE MEDICALE ET HYGIENE
DE LA GROSSESSE (deuxiéme passage)

Maintenant je voudrais m’entretenir avec vous des soins que vous avez
recus pendant votre grossesse.

51. Combien de consultations prénatales avez-vous effectué au cours de la
grossesse?
0. 1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9.

Avant d’entourer la réponse correspondante, vérifier le nombre de
consultations dans le carnet individuel.

Si le nombre de consultations est égal a (. passer a la question 13

Si le nombre de consultations est différent de 0, vous référer au
carnet de consultation et estimer I’age de la grossesse a partir de la
hauteur utérine.

52. Avez-vous effectué une visite au cours du premier trimestre de la
grossesse?
Oui =1 Non=0

53. Avez-vous effectué une visite au cours du deuxiéme trimestre de la
grossesse?
QOui=1 Non=20

54. Avez-vous effectué une visite au cours du troisiéme trimestre de la
grossesse? '
Qui=1 Non=90

55. Avez-vous présenté une maladie depuis notre dernier passage?
Oui =1 Non=0

Si non, passer a la question 57
56. Si ouli, s’agit-il du paludisme? Oui =1 Non =0

57.Connaissez-vous un médicament contre I’anémie?
Qui=1 Non =0

58. Saviez-vous qu’il fallait prendre un médicament contre ’anémie de la
grossesse? '
Oui =1 Non =0

59. avez vous été vaccinée contre le tétanos au cours de cette grossesse?
Oui =1 Non=0
Si non, passer a la question 61.



Pour les questions 60 et 61 vérifier les réponses dans les carnets de
consultations.

60. Si oui, combien de doses de vaccin antitétanique avez-vous regu?
1. 2. 3.

61. Avez-vous été vaccinée contre le tétanos lors des grossesses précédentes?
Oui=1 Non=0

Si non ou primigeste, passer a la question 63

62. Si oui, combien de doses de vaccins avez-vous regu?
1. 2. 3. 4. 5.

SECTION D. ISSUE DE LA GROSSESSE (deuxiéme passage)

Je voudrais aborder avec vous I’issue de la grossesse et les caractéristiques de
’accouchement.

La question 63 ne devra pas €tre posée.
La femme devra étre observée et la réponse correspondante cochée.

63. La grossesse est-elle toujours en cours?
Oui =1 Non=0

64. Si non, a quelle age la grossesse s’est-elle terminée?
6. 7. 8. 9. 10.  mois

65. Comment la grossesse s’est terminée?

65a. Accouchement a terme Oui=1 Non=20
65b. Accouchement prématuré Oui =1 Non=0
65c. Mort-né Oui =1 Non=0

66. Ou s’est passé I’accouchement?
1. A la maternité 2. Au poste de santé primaire
3. A domicile assistée d’une accoucheuse villageoise
4. A domicile assistée d’une autre femme
S. A domicile sans assistance
6. Autre (préciser)
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SERMENT D’HYPOCRATE

« En présence des Maitres de cette école et de mes chers condisciples, je
promets et je jure d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans

I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais de salaire au

dessus de mon travail.

Admis a ’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confi€és et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants,

I’instruction que j’ai regu de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y

manque ».



