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Le contrôle des naissances, depuis toujours, demeure une préoccupation

ancestrale de toutes les sociétés humaines. L'avortement a été le moyen le plus

anciennement utilisé pour le faire. Cependant, peu de sociétés surtout dans les pays

en développement, ont été en mesure d'étudier objectivement les aspects de

l'avortement sur la santé des femmes [43]. En effet, la mortalité liée à l'avortement

est de 15% dans le monde [33]. En Afrique, 29% de l'ensemble des décès maternels

serait lié à l'avortement provoqué [11]. Au Burkina Faso, le taux de mortalité

maternel par avortement provoqué atteint 28% [14].

Pour faire face à de telles situations tragiques, des lois sur l'avortement

provoqué ont été abrogées dans de nombreux pays. Ces lois dans la plupart des

pays au sud du Sahara sont en général des vestiges de la colonisation. Au Burkina

Faso, la loi du 31/7/1920 qui réprimait "la provocation à l'avortement et à la

propagande anticonceptionnelle" [19] a été reprise le 28/12/1970 et constitue le code

de la santé publique [43]. Cette loi très restrictive, n'autorise l'avortement que dans le
seul but de sauver la vie de la mère menacée par la poursuite d'une grossesse [2].

Cela aura comme conséquence une recrudescence des avortements qui seront alors

pratiqués de façon clandestine et dans des conditions précaires avec comme

conséquences de lourdes répercussions sur la mortalité et la morbidité maternelles.

Les principales causes de décès maternel par avortement sont les

hémorragies et les infections dont la sévérité dépend largement des circonstances

dans lesquelles l'avortement est pratiqué, mais également de la qualité de la prise en

charge. On se rend clairement compte que la plupart des femmes qui ont connu les

dangers d'un avortement ont non seulement besoin d'une prise en charge adéquate,

mais qu'elles ont également besoin qu'on les aide à réguler leur fécondité pour éviter

des grossesses indésirées. Mais, la prise en charge des avortements au Burkina

Faso, à l'instar des autres pays en développement, est essentiellement axée sur le

volet curatif alors qu'il existe des moyens préventifs simples tels que la prestation de

conseils et informations en planification familiale pour éviter ces grossesses

indésirées dont l'issue est presque toujours l'avortement provoqué.
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Ni le contrôle des naissances par l'avortement, ni les lois restrictives régissant

l'avortement provoqué n'ont jusque là été en mesure de réduire l'envergure du

problème. Le traitement rapide et efficace des complications obstétricales graves

pourrait être la clé de la réduction de la mortalité maternelle dans les pays en

développement. En développant les soins obstétricaux d'urgence grâce à des

services de traitement des complications de l'avortement et des services de

prestation de conseils et informations en planification familiale, nous pourrons

améliorer la qualité de la prise en charge des avortements et contribuer ainsi à

réduire la mortalité et morbidité maternelle après avortement, d'ou l'intérêt de la

présente étude.
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Selon l'OMS, 585.000 décès maternels surviennent chaque année dans le

monde dont 99% dans les pays en développement [34]. Cette mortalité maternelle

est estimée à 430 pour 100.000 naissances vivantes dans le monde [34].

L'avortement constitue une des principales causes de cette mortalité maternelle

puisque 20 Millions d'avortements à risque ont lieu chaque année dans le monde et

sont responsables de 70.000 décès maternels annuels [47]. De plus, un décès sur 8

lié à la grossesse dans le monde est dû à l'avortement à risque [47]. Mais la

morbidité provoquée par les avortements illégaux est également importante. En effet,

des dizaines de Millions de femmes souffrent fréquemment de problèmes de santé

graves, chroniques parfois irréversibles qui sont liés aux complications de

l'avortement provoqué.

En Afrique, 3,22 millions d'avortements à risque ont lieu chaque année et

seraient responsables de 21.000 décès maternels [18]. En effet, le taux de mortalité

maternelle lié à l'avortement à risque en Afrique serait de 83 pour 100.000

naissances vivantes [47]. De nombreuses études ont montré que la mortalité par

avortement continuaient à faire des pertes. tragiques en vies humaines. Une étude

réalisée dans des hôpitaux de Dakar a montré que le taux de mortalité par

avortement était de 7,4% dont 3,5% par avortement provoqué clandestin [44]. Au

Mali, ce taux de mortalité par avortement était de 4% [8]. A la clinique de

gynécologie et d'obstétrique de Cotonou, les avortements provoqués constituaient la

deuxième cause de mortalité maternelle par hémorragie [3]. A l'hôpital provincial de

Bamenda au Cameroun, les avortements en général provoqués constituaient la

principale cause de mortalité maternelle (37,3%) [5] et en Guinée, il atteignait 54%

des décès maternels [46]. Au Kenya, cette mortalité maternelle atteignait 22,2 décès

maternels pour 100.000 naissances vivantes [42]. Il a été montré que la mortalité

maternelle par avortement provoqué était 55 fois plus élevée que la proportion de

130 pour 100.000 cas à la maternité de l'hôpital central de Yaoundé [24].

Au Burkina Faso, 28% de ces décès sont liés aux complications de

l'avortement provoqué [14]. Une étude hospitalière avait montré qu'une femme était

admise toutes les 48 heures pour avortement provoqué et que le taux de mortalité
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maternelle par avortement provoqué clandestin était de 5,9% [40], chiffre qui était

voisin de celui de Bazié et ses collaborateurs[6]. Une autre étude dans la ville de

Ouagadougou avait chiffré le taux de mortalité maternel par avortement provoqué à

22,1% [31].Ky avait également trouvé dans la ville de Ouagadougou un taux de

mortalité maternelle par avortement de 9,7% [22].

L'incidence élevée de cette mortalité et morbidité maternelle montre bien que

les systèmes de soins de santé n'ont pas su répondre à une prise en charge

adéquate et par conséquent aux besoins de santé de la reproduction des femmes.

Les soins après avortement au Burkina Faso comme dans la plupart des pays en

développement se limitent aux aspects curatifs tels que l'évacuation intra utérine du

produit de conception. Ces soins se caractérisent alors par le manque de

communication entre prestataires et patientes, l'absence de soutien psychologique

aux patientes, les longues durées d'hospitalisation avec comme conséquence une

augmentation des coût des soins. De plus, les patientes ne reçoivent pas toujours de

mesures préventives telles que la prestation de conseils et informations en

planification familiale pour éviter ultérieurement des situations similaires.

Ces grossesses non désirées dont le risque majeur est celui d'un avortement

provoqué, relèvent non seulement de la non utilisation par les femmes de méthodes

contraceptives mais également de l'ignorance de ces méthodes contraceptives.

Environ, une femme sur 5 désireuse d'éviter une grossesse, n'utilise aucune forme

de contraception, ce qui représente environ 120 Millions de femmes [12]. En Afrique,

seulement 17% de femmes mariés en âge de procréer ont recours à la contraception

[37]. Au Burkina Faso, la couverture contraceptive est de 8,32% [29]. L'avortement

traduit ainsi un échec de l'accessibilité à la planification familiale et surtout de

l'utilisation de celle ci.

Si aucune mesure n'est prise pour réduire l'envergure du problème, les

patientes seront par conséquent exposé à un cycle infernal de la grossesse

indésirée, de l'avortement provoqué et du risque de leur vie.
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C'est dans un tel contexte que des institutions internationales telles que l'OMS

et le FNUAP ont considéré l'amélioration de la prise en charge des avortements

comme une priorité d'action. Depuis la conférence internationale sur la population et

le développement (CI PD) au Caire en 1994, une attention particulière est accordée

aux soins après avortement en tant que moyen permettant de réduire la mortalité

morbidité maternelles.

Pour réduire les risques de mortalité et morbidité maternelles après

avortement, il y a alors une nécessité urgente que les structures sanitaires offrent

des soins de qualité qui soient accessibles à tous les niveaux des services de santé.

Pour cela, une prise en charge des complications d'avortement intégrant l'évacuation

intra utérine du produit de conception, la prestation de conseils et informations en

sexualité et en planification familiales et le renforcement des liens entre le traitement

d'urgence des complications d'avortement et les autres services de soins en santé

de la reproduction a été initiée dans les centres hospitaliers nationaux du Burkina

Faso afin d'apprécier son impact sur la qualité des soins après avortement.
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1. DEFINITION DE L'AVORTEMENT

L'avortement est l'expulsion du fœtus avant 180 jours de la grossesse, date à

partir de laquelle l'enfant né vivant est présumé pouvoir se développer et vivre

jusqu'à un âge avancé [28]. Selon L'OMS, c'est l'expulsion d'un embryon ou d'un

fœtus avant 22 semaine de gestation. On distingue deux types d'avortements:

- L'avortement provoqué est celui qui survient après des manoeuvres destinées à

interrompre la grossesse. Il peut être:

• Clandestin ou illégal dû à des manœuvres clandestines,

• Thérapeutique pour des raisons de santé,

• Légal.

- L'avortement spontané qui survient de lui même en dehors de toute intervention

volontaire.

Il. RAPPEL CLINIQUE [4]

L'avortement spontané est généralement précédé par une phase de menace

qui se manifeste par des douleurs pelviennes à type de crampes utérines, des

métrorragies minimes, parfois indolores, répétées, de sang rouge ou rosé.

A l'examen, le sang est d'origine endo-utérin;

Au touché vaginal, l'utérus est globuleux, gravide, de volume en rapport avec l'âge

de la grossesse et le col est fermé.

L'échographie précisera l'évolutivité de la grossesse à ce stade.

En l'absence de traitement, l'avortement survient, marqué par des métrorragies plus

abondantes faites de sang rouge, parfois noir, des douleurs plus intenses à type de

contraction utérine.

Au toucher vaginal, la taille de l'utérus est en rapport ou non avec le terme de la

grossesse, le col est mou, raccourci et ouvert.

L'évolution se fait donc vers l'expulsion soit en bloc, embryon et placenta, soit en

deux temps embryon puis placenta, soit encore vers la rétention de débris ovulaires.
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Dans le cas d'un avortement provoqué, l'évolution peut être identique, mais il

survient en général dans un contexte de grossesse indésirée, et l'hémorragie

consécutive à des manoeuvres endo-utérines précède souvent les douleurs.

Si l'avortement spontané pose souvent des problèmes de diagnostic

étiologique parfois difficile à étayer, l'avortement provoqué lui se caractérise par

ses complications. Celles-ci sont fréquentes et peuvent être immédiates et précoces,

secondaires ou tardives

III. LES COMPLICATIONS DE L'AVORTEMENT

3.1. Les complications immédiates

• Les hémorragies sont très fréquentes et peuvent être dues à des lésions

cervicales, utérines, vaginales ou abdominales. Elles peuvent simplement être

dues à une rétention du produit de conception et être la cause d'un choc mortel.

• Les perforation utérines responsables d'un choc hémorragique et d'une

péritonite aiguë." Elles sont le plus souvent consécutives à des manœuvres

aveugles utilisant des moyens inadaptés.

• Les perforations d'autres viscères tels que la vessie, le rectum, les uretères ou

les intestins.

• La mort par réflexe cervico-bulbaire ou par embolie gazeuse ou amniotique.

3.2. Les complications secondaires

• Les infections ovulaires qui sont très fréquentes et peuvent se compliquer:

- d'un abcès utérin dont l'évolution peut se faire vers la péritonite,

- d'une pelvi-péritonite,

- d'endométrite et de salpingite,

- d'un phlegmon des ligaments larges,

- de septicémie et de septico-pyohérnie,
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- les toxi-infections associent à la septicémie un état de choc et une insuffisance

rénale aiguë connues sous le nom de septicémie à perfringens clostirium welchii

[40].

• Le tétanos qui est rare.

• Les thrombophlébites des membres inférieurs et pelviennes qui sont graves.

• Les risques de transmission de l'hépatite virale et du V.I.H par utilisation

d'instruments souillés.

3.3. Les complications tardives

Elles se divisent en 3 groupes:

• Les conséquences obstétricales telles que:

L'iso immunisation rhésus par absence de prévention chez les femmes rhésus

négatif,

Les grossesses extra utérines secondaires,

Les placentas praevias à répétition,

Les béances cervico isthmiques responsables d'avortements tardifs.

• Les complications neuro-psychiques à type de:

Crises convulsives,

Hémiplégies ou monoplégies,

Trismus,

Refus sexuel,

Frigidité,

Psychose,

Tentatives de suicide.

• Les infertilités par synéchie utérine ou par obstruction tubaire
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IV. LA PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS DES AVORTEMENTS

4.1. La prise en charge de la rétention placentaire

4.1.1. Le curage digital

4.1.1.1. Description de la méthode

C'est une méthode d'évacuation de l'utérus qui n'est réalisable que lorsque le

canal cervical est perméable pour permettre le passage d'un ou de deux doigts. Elle

est le plus souvent effectuée sans anesthésie générale dans nos hôpitaux.

- La patiente est mise en position gynécologique après lui avoir vidé la vessie et pris

des précautions d'asepsie,

- On désinfecte le périnée à l'aide d'une solution antiseptique

- La main gauche de l'opérateur fixe et maintient solidement le fond utérin.

- Un ou deux doigts de la main droite sont introduites dans la cavité utérine à travers

l'orifice cervical

- On détache alors les débris placentaires qui adhérent aux faces, aux cornes, aux

bords et au fond de l'utérus.

- Le doigt ne doit sortir que lorsqu'on est sûr d'avoir détaché tous les fragments, ce

qui permet d'éviter les infections.

Cette technique a pour inconvénient d'être extrêmement douloureuse,

l'évacuation est souvent incomplète et le risque d'infection est grand du fait du non

respect des règles de la prévention des infections.

4.1.1.2. Les soins après curage digital

Il se résument également à la prescription d'un antibiotique de couverture et

d'un utérotonique.
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4.1.2. Le curetage

4.1.2.1. Le matériel

Le matériel indispensable pour réaliser un curetage comprend:

- Un plateau à instruments avec couvercle;

- Une valve à poids ou un spéculum;

- Une pince à badigeonner

- Une cuvette pour recevoir la solution anti septique;

- Une pince de Pozzi ou de Museux,

- Un jeu de dilatateur, calibre 5 à 12 mm

- Une grande et une petite curettes

- Une pince à faux germe.

4.1.2.2. Description de la méthode.

Elle comporte les étapes suivantes:

- Une anesthésie générale est systématiquement administrée à la patiente.

- La femme en position gynécologique, après avoir vidé la vessie, on désinfecte le

périnée, la vulve et le vagin avec un antiseptique,

- Insérer doucement une valve à poids ou un spéculum ou une valve vaginale.

- Repérer la lèvre antérieure du col et la saisir avec une pince de Pozzy,

- Faire une hystérométrie pour apprécier la profondeur de l'utérus,

- La dilatation cervicale par des bougies ou des laminaires n'est nécessaire que si le

canal cervical ne permet pas le passage d'une curette.

- Insérer doucement la curette dans la cavité utérine,

- A l'aide de la curette, on évacue soigneusement et doucement par des

mouvements de va et vient, paroi par paroi les produits de conception retenus dans

la cavité utérine, sans oublier le fond et les cornes de l'utérus.
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- Lorsque l'utérus est vide, on a une sensation granuleuse lorsque la curette passe

sur la surface de l'utérus et on a une mousse rouge qui est évacuée. L'utérus se

contracte autour de la curette [32].

- Retirer la curette, enlever la pince de Pozzy et la valve à poids.

- Appliquer un tampon vaginal.

- Inspecter les tissus évacués et les envoyer en anatomie pathologie.

4.1.2.3. Les soins après curetage

Ils se résument à la prescription d'un antibiotique de couverture et d'un

utérotonique. La patiente est ensuite hospitalisée pendant au moins 24 heures avant

sa sortie.

4.1.2.4. Les complications du curetage

La perforation utérine.

Elle est possible surtout lorsque l'utérus est retroversé ou antéversé ou

lorsque son extrême moellesse ne permet nullement d'apprécier le contact de la

paroi [28].· Cette complication peut avoir comme conséquence des lésions

traumatiques de la vessie ou de l'intestin. A cela, il faut ajouter le risque de

dissémination de l'infection.

Les déchirures cervicales.

Elles sont plus fréquentes que la perforation. Elles sont dues, soit aux pinces

à col, soit à une dilatation cervicale par des dilatateurs et dont les séquelles tardives

se manifestent au moment des accouchements ultérieurs.
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Les évacuations incomplètes.

Elles sont dans l'immédiat sources d'hémorragie et parfois de choc

hémorragique; mais à distance, elles peuvent entraîner des infections voir un choc

septique.

4.1.3. L'aspiration manuelle

La technique d'aspiration manuelle utilise la succion pour retirer les produits

de conceptions à travers une canule avec une aspiration des parois utérines. Elle ne

demande pas une anesthésie générale et peut être réalisée dans une salle de

procédure ou d'examen clinique. Elle ne nécessite que la mobilisation de deux

personnes au maximum.

4.1.3.1. Le matériel d'aspiration manuelle

Le matériel nécessaire pour réaliser une aspiration manuelle intra utérine

comprend:

- Un plateau à instrument avec couvercle

- Un spéculum

- Une pince à badigeonner,

- Une cuvette pour recevoir la solution antiseptique

- Une pince de Pozzi ou de Museux

- Un jeu de dilatateur d'un calibre de 4 à 12 mm

- Un jeu de canules de 6 à 12 mm

- Des adaptateurs

- Une seringue à faire le vide

- Un haricot pour recueillir les débris aspirés.

- La xylocaïne à 1%
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4.1.3.2. Description de la méthode d'aspiration manuelle

- La patiente étant en position gynécologique après lui avoir vidé la vessie, on

désinfecte soigneusement le périnée, la vulve et le vagin avec une solution

antiseptique.

- Mettre en place un spéculum pour apprécier l'état du col et les parois vaginales.

- Evaluer la hauteur utérine, la position et la taille de l'utérus par un examen bi -

manuel soigneux afin d'exclure toute affection éventuelle.

- Remettre à nouveau un autre spéculum et tamponner les régions cervicales au

moyen d'une solution antiseptique.

- Saisir le col à l'aide d'une pince de Pozzi.

- Exercer une traction douce sur le col afin d'horizontaliser le canal cervical et l'utérus

- En fonction de l'état émotionnel de la patiente, du degré d'ouverture du col, de la

durée escompté de la procédure ou de la compétence du prestataire, administrer

une anesthésie para cervicale avec 10 ml de xylocaïne à 1% dont 2 ml

respectivement à 3 heures, 5 heures, 7 heures et 9 heures [47].

- Dilater le col si nécessaire avec des bougies ou des canules de taille croissante.

- Introduire doucement la canule à travers l'orifice cervical jusqu'à ce qu'elle touche

le fond, sans dépasser 10 cm, en veillant à ce qu'elle ne touche pas les parois

vaginales (technique "sans toucher").

- Noter la profondeur de la cavité utérine grâce aux points visibles sur la canule

- Fixer la seringue préparée à la canule et vérifier que l'on est bien dans la cavité

utérine en poussant lentement la canule dans la cavité utérine jusqu'à ce qu'elle

touche le fond utérin et en retirant légèrement la canule en arrière.

- Ouvrir alors les valves de la seringue pour faire passer le vide dans l'utérus à

travers la canule.

- Des débris sanglants et des bulles doivent commencer à remonter dans la

seringue.

- Evacuer le contenu de l'utérus en imprimant des mouvements de va et vient

parallèle au grand axe de l'utérus; associé à une rotation sur l'axe de la seringue. Du

fait de la dépression négative, le contenu de l'utérus se détache et est aspiré dans la

seringue [35].
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- L'évacuation est cornplète lorsqu'il n'y a plus de débris de tissus dans la canule

mais une mousse rouge ou rose et que l'opérateur a une impression de granulation

de l'utérus au contacte de la canule et que l'utérus se contracte autour de la canule

[36].

- Une fois la procédure terminée, retirer tous les instruments et les plonger dans un

bassin de décontamination y compris les gants.

- Inspecter les débris aspirés et les envoyer au laboratoire d'anatomie pathologie.

Surveiller la patiente quelque temps et vérifier qu'elle ne saigne plus avant de la

laisser sortir.

4.1.3.3. Soins après aspiration manuelle

C'est essentiellement la

utérotonique

4.1.3.4. Les complications de l'aspiration manuelle

La perforation utérine.

C'est la complication la plus grave car elle entraînerait un grand risque de

lésion des autres organes par aspiration. Elle entraînerait également un risque

d'infection et d'hémorragie. Il s'agit d'une complication rare qui se produit dans moins

d'un cas pour 1.000 avortements [35].

Les hémorragies.

Elles sont secondaires à des troubles de l'hémostase, des anomalies de la

rétraction utérine, à la présence de fibromes, et parfois à une aspiration incomplète.
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Les lésions cervicales.

Elles peuvent avoir des conséquences sérieuses pour les grossesses

ultérieurs car elles entraîneraient à long terme des béances cervico-isthmiques et

des risques d'accouchements prématurés.

L'évacuation incomplete

Elle est cause d'hémorragie et parfois d'infection. Le taux d'échec de

l'aspiration manuelle est de 0,5 à 3% [41].

L'aéroembolie

Elle survient lorsque par mégarde le piston est lâché pendant que la canule

est encore dans l'utérus.

Les infections

Elles surviennent dans moins de 1% des cas [25]. Elles surviennent dans les

jours suivant l'aspiration accompagnées de fièvre, de métrorragies avec parfois des

écoulements louches voir purulents.

4.1.4 L'aspiration électrique

Contrairement à la technique d'aspiration manuelle, cette méthode utilise au

lieu de la seringue manuelle, un appareil électrique muni d'un tuyau de raccord pour

provoquer une dépression d'environ 600 mmHg permettant ainsi l'aspiration. La

technique est la même que l'aspiration manuelle, de même que les complications.
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4.2. La prise en charge de l'hémorragie et du choc

Les causes des hémorragies étant variées, cette prise en charge sera alors

fonction de l'étiologie. Lorsqu'elle est liée à une rétention ovulaire, alors une

évacuation s'impose. Dans le cas où elle serait due à une lésion cervicale ou

vaginale, alors une suture doit être effectuée.

Dans tous les cas, l'objectif de cette prise en charge étant de stabiliser la

patiente, il faut évaluer rapidement les pertes sanguines, oxygéner la patiente (6 à 8

litre/minute) et restaurer la volérnie si celle-ci s'impose. On pourra à cet effet utiliser

des solutés par voie veineuse et ajouter à cela des antibiotiques. Si l'importance de

l'hémorragie est très marquée avec apparition des signes de choc, alors, une

transfusion sanguine doit être mise en route en urgence car celle-ci engage le

pronostic vital.

L'hémorragie et le choc étant des complications qui peuvent entraîner la mort,

cette prise en charge doit absolument précéder le traitement de la cause sous­

jacente, laquelle permettra d'éviter que l'état de la patiente ne s'altère davantage.

4.3. La prise en charge de la perforation utérine

La perforation utérine est une complication redoutable pouvant être

responsable à cours terme de la mort par hémorragie et à long terme , elle peut

mettre en jeu la fertilité de la patiente. La prise en charge de la perforation utérine

varie selon que l'utérus est vide ou non.

• Si l'évacuation est complète. il faut stabiliser la patiente en restaurant la volémie

grâce à des perfusions intraveineuses de liquides et surtout faire une

antibiothérapie de couverture. Il faut ajouter à cela des utérotoniques. Il ne faudra

surtout pas oublier de lui administrer l'anatoxine tétanique en cas de doute. Un tel

traitement peut arriver à stabiliser la patiente et arrêter l'hémorragie. Si malgré le
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traitement les signes vitaux se détériorent, il faudra envisager une laparotomie en

urgence et réparer la lésion.

• Si l'évacuation est incomplète, il faudra poursuivre la stabilisation de la patiente et

continuer l'évacuation utérine. Puis une laparotomie sera effectuée pour réparer

les lésions.

4.4. La prise en charge de l'infection

L'infection est une complication fréquente et le traitement sera fonction de la

gravité.

• S'il s'agit d'une infection modérée, localisée uniquement au reste du produit de

conception, une antibiothérapie sera prescrite et dès que possible l'évacuation

sera effectuée.

• Lorsqu'il s'agit d'une infection grave, qui s'étend au delà des limites de l'utérus, et

si l'on suspecte une septicémie, alors la patiente sera hospitalisée et le traitement

sera mis en route. Il faudra alors faire des perfusions d'antibiotiques, des soins

intensifs (oxygénation, remplissage vasculaire, anatoxine tétanique... ) et le cas

échéant une intervention chirurgicale peut être nécessaire.

4.5. La prise en charge des intoxications

Un avortement peut être la conséquence directe d'une réaction à des

substances toxiques. Il faut alors savoir toujours rechercher le toxique en cause pour

une prise en charge adéquate car ces substances peuvent être à l'origine de

réaction très diverses. Ainsi, cette prise en charge sera fonction du toxique utilisé.

Dans tous les cas, il faudra veiller à ce que l'état de la patiente ne s'altère pas grâce

à une réanimation d'urgence et à l'utilisation d'antidote spécifique.
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1. BUT DE L'ETUDE

Améliorer la qualité des soins après avortement grâce à l'introduction d'une

prise en charge intégrant l'évacuation d'urgence du produit de conception et la

prestation de conseils et information en planification familiale dans les centres

hospitaliers nationaux du Burkina Faso.

II. OBJECTIFS DE L'ETUDE

2.1. Objectif général

Evaluer l'impact de la prise en charge intégrant l'évacuation d'urgence du

produit de conception et la prestation de conseils et information en planification

familiale sur la qualité des soins après avortement dans les centres hospitaliers

nationaux du Burkina Faso.

2.2. Objectifs spécifiques

1. Décrire les caractéristiques des patientes admises pour avortement avant et

après l'introduction de la prise en charge intégrée dans les centres hospitaliers

nationaux du Burkina Faso.

2. Comparer la qualité des prestations des soins aux patientes admises pour

avortement avant et après l'introduction de la prise en charge intégrée dans les

centres hospitaliers nationaux du Burkina Faso.

3. Comparer les connaissances et pratiques en matière de santé de la reproduction

des patientes admises pour avortement avant et après l'introduction de la prise

en charge intégrée dans les centres hospitaliers nationaux du Burkina Faso.
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1. CADRE DE L'ETUDE

L'étude s'est déroulée dans les services de gynéco-obstétrique des deux

centres hospitaliers nationaux du Burkina Faso, à Ouagadougou à la maternité du

centre hospitalier national Yalgado Ouédraogo (CHNYO) et à Bobo Dioulasso à la

maternité du centre hospitalier national Sourô Sanou (CHNSS).

1.1. Le centre hospitalier national Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou

Le centre hospitalier national Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou est le

centre de référence pour la province mais également pour les provinces

environnantes. Il dispose de la plupart des services spécialisés et compte 772 lits, 84

médecins, 12 pharmaciens, 101 attachés de santé, 133 infirmiers d'état et sages

femmes, 80 infirmiers brevetés et 20 techniciens [29].

Le service de gynéco obstétrique, site de notre étude compte à ce jour:

- 6 gynécologues obstétriciens dont un professeur titulaire et un professeur agrégé

- 1 médecin anesthésiste réanimateur

- 2 médecins généralistes

- 16 attachés de santé (aides anesthésistes et aides opérateurs)

- 29 sages femmes

- 5 infirmiers d'état

Le plateau technique du service comprend:

- Une salle d'accouchement

- Une unité d'hospitalisation des pathologies gynécologiques et des suites de couche

- Une unité du post opéré

- Une unité de réanimation

- Une unité de soins intensifs

- Une unité de grossesses pathologiques
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- Un bloc opératoire

- Une unité de puériculture

- Une unité de planification familiale.

1.2. Le centre hospitalier national Sourô Sanou de Bobo Dioulasso

Il est le deuxième site de notre étude. Il constitue également le centre de

référence pour la province du houet mais aussi pour les provinces voisines. Lui par

contre ne dispose pas de tous les services spécialisés notamment le service de

dermatologie et de psychiatrie.

Le service gynéco obstétrique, site de notre étude compte à ce jour:

- 5 gynécologues obstétriciens

- 11 sage femmes

- 10 attachés de santé (aides anesthésistes et aides opérateu rs)

- 7 infirmières

- 7 accoucheuses auxiliaires

Le plateau technique du service comprend:

- Une salle d'accouchement

- Une unité d'hospitalisation des pathologies gynécologiques, de l'après avortement

et des grossesses pathologiques

- Une unité d'hospitalisation des patientes des suites de couche

- Une unité du post opéré

- Une unité de planification familiale.
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II. LE TYPE DE L'ETUDE

Il s'agit d'une recherche opérationnelle de type intervention. Elle a comporté

deux phases séparées par l'introduction d'une prise en charge intégrée des

complications d'avortement associant l'évacuation d'urgence du produit de

conception, la prestation de conseils et information en planification familiale et le

renforcement des liens entre les services de traitement d'urgence des complications

d'avortement et les soins en santé de la reproduction.

2.1. La première phase

Il s'agit d'une phase d'analyse situationnelle de la prise en charge des

complications d'avortement. D'une durée totale de 5 mois (du 20/4/1997 au

20/9/1997), elle a consisté en une observation et une évaluation initiales des

données portant sur les caractéristiques de la population étudiée, la qualité des

prestations des soins et les intentions d'utilisation future de la planification familiale.

2.2. La prise en charge intégrée des complications d'avortement

L'introduction de la prise en charge intégrée est intervenue immédiatement

après la première phase et elle a comporté trois éléments essentiels:

• Le traitement d'urgence des complications d'avortement,

• La prestation de conseils et informations en planification familiale,

• Le renforcement des liens entre les services de traitement d'urgence des

complications d'avortement et les soins en santé de la reproduction.

2.2.1. Le traitement d'urgence des complications d'avortement

Le traitement d'urgence des complications d'avortement débute dès l'entrée

de la patiente en salle de soins. Un bilan initial est d'abord effectué à la recherche

des signes de gravité. Ceci dans le but de stabiliser la patiente pour évacuer l'utérus
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soit par aspiration manuelle, soit par curetage ou par curage digital selon les

circonstances. Il est indiqué d'expliquer chaque étape à la patiente avant de

l'exécuter et de lui parler tout au long de la procédure pour l'aider à mieux supporter

la douleur.

2.2.2. La prestation de conseils et informations en planification familiale

Des conseils et informations sont fournis à la patiente après l'évacuation

utérine. Ceux-ci portent essentiellement sur l'état de santé de la patiente notamment

les effets secondaires à attendre, les renseignements concernant l'hygiène

personnelle, les signes qui peuvent motiver une consultation ultérieur, les dates des

visites de contrôle.

Elle reçoit également des conseils et informations en planification familiale

pour lui permettre d'éviter si elle le souhaite une grossesse indésirée. Ces conseils et

informations portent sur la période féconde, le retour de la fécondité après un

avortement, les méthodes contraceptives et les intention d'utilisation future de la

planification familiale.

2.2.3. Le renforcement des liens entre les services de traitement d'urgence des

avortements et les soins en santé de la reproduction

Les patientes sont systématiquement référées dès leur sortie vers les autres

services de santé de la reproduction; ceci dans deux buts principaux:

• Développer des lien étroits entre les services de traitement d'urgence des

avortements et les autres services de santé de la reproduction

• Permettre un meilleur suivi des patientes afin de prévenir d'éventuelles

grossesses indésirées.
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2.3. La réorganisation des services de gynéco-obstétrique

L'introduction de la prise en charge intégrée a nécessité une réorganisation

des services des deux sites et une formation complémentaire du personnel de santé.

Cette réorganisation des services a consisté en l'équipement et en la mise en

place d'infrastructures adéquates pour la prestation des soins de qualité tant pour

l'évacuation utérine que pour les conseils et informations en planification familiale. Le

circuit des patientes traitées pour complications d'avortement a ainsi été aménagé de

telle sorte qu'elles puissent être prise en charge de façon intégrée sans passer par la

salle d'accouchement ou d'hospitalisation. Ceci dans le but d'éviter les pertes de

temps dans les autres unités du service.

2.4. La formation du personnel de terrain

Cette formation avait pour but d'augmenter les compétences techniques. des

prestataires dans la prise en charge des avortements afin d'améliorer la qualité des

services fournis aux patientes. Elle a consisté en une formation: en prévention de

l'infection, une mise à jour en technologie contraceptive, une formation en technique

d'évacuation intra utérine par aspiration manuelle et un recyclage en technique de

commu nication interpersonnel.

2.4.1. La formation en prévention de l'infection

Elle a intéressé l'ensemble du personnel des services de gynéco-obstétrique

des centres hospitaliers nationaux du Burkina Faso

2.4.2. La mise à jour en technologie contraceptive

Un atelier de mise à jour en technologie contraceptive a permis de recycler le

personnel des deux sites en matière de planification familiale afin de leur permettre

de mieux prendre en charge les patientes traitées pour complications d'avortement.
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2.4.3. La formation en aspiration manuelle

Des gynécologues obstétriciens ont été envoyés en formation en technique

d'évacuation intra utérine par aspiration manuelle au Ghana. Ils ont ensuite assuré la

formation des médecins des services de gynéco-obstétrique des centres hospitaliers

nationaux du Burkina Faso.

2.4.4. Le recyclage en technique de communication interpersonnel

L'accent a été mis sur certains aspects de la prise en charge notamment

l'accueil de la patiente et le dialogue avec elle qui lui permet de recevoir non

seulement un soutien psychologique mais également des conseils et informations

sur son état de santé, d'établir de bonnes relations avec les prestataires et de

recevoir des prestations de planification de meilleur qualité.

2.4. La deuxième phase

\1 s'agit d'une phase de recherche après l'introduction de la prise en charge

intégrée. D'une durée totale de 4 mois (du 21/1/1998 au 21/5/1998), elle a permis de

faire une observation et une évaluation des données portant sur les caractéristiques

de la population étudiée, la qualité des prestations des soins et les intentions

d'utilisation future de la planification familiale.

En résumé, le type de l'étude peut être schématisé par le diagramme suivant:

5 mois

01--------------------~--------------------~

Phase 1

x
4 mois

02---------------------~---------------------~

Phase 2
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01: Observation et évaluation initiales des données au cours de la première phase.

X:Introduction dela prise en charge intégrée des complications d'avortement et la

formation du personnel des centres hospitaliers nationaux du Burkina Faso.

02: Observation et évaluation des données au cours de la seconde phase.

III. LA POPULATION ETUDIEE.

Notre étude a porté sur l'ensemble des femmes en âge de procréer qui se

sont présentées en urgence dans les services de gynéco-obstétrique des centre"s

hospitaliers nationaux du Burkina Faso pour complications d'avortement spontané ou

provoqué dont l'âge gestationnel était inférieur ou égal à 15 semaines d'aménorrhée.

3.1. Critères d'inclusion

Ont été incluses dans l'étude:

• Les patientes présentant un avortement incomplet, hémorragique ou non, infecté

ou non.

• Les patientes présentant un avortement spontané ou provoqué dont l'âge

gestationnel est inférieur ou égal à 15 semaines d'aménorrhée.

• Les patientes qui ont donné leur consentement pour participer à l'étude.
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3.2. Critères d'exclusion

Ont été excluses de l'étude:

• Les patientes présentant des avortements complets et des complications majeurs

(les pelvipéritonites, les perforations utérines... )

• Les patientes qui ont refusé l'interview.

IV. COLLECTE DES DONNEES.

4.1. Technique de collecte des données

La collecte des données s'est faite par entrevue à l'aide d'un questionnaire

individuel auprès des patientes souffrant de complications d'avortement incomplet

dans les services de gynéco-obstétrique des centres hospitaliers nationaux du

Burkina Faso. Elle s'est déroulée du 20/4/1997 au 20/9/1997 pour la première phase

et du 21/1/1998 au 21/5/1998 pour la seconde phase.

L'entrevue avait lieu lorsque l'état clinique de la patiente le permettait, après

l'évacuation utérine dans une salle isolée afin de respecter le caractère strictement

confidentiel de l'entrevue. Les questions ont été posées directement aux patientes et

les réponses ont été enregistrées au fur et à mesure par écrit sur la fiche d'enquête.

Certaines réponses ont pu être obtenues à partir des dossiers cliniques des

patientes notamment l'âge gestationnel, la technique d'évacuation utilisée, le type

d'avortement et la durée d'hospitalisation.

Il faut préciser qu'avant chaque entrevue, il était expliqué aux patientes le but

de l'étude et le caractère strictement confidentiel de l'entrevue. Le consentement de

la patiente était toujours obtenu avant le démarrage de l'entrevue.
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4.2. Variables recherchées

Un grand nombre de variables a été pris en compte au cours de la collecte.

Parmi celles-ci, nous pouvons citer:

4.2.1. Les caractéristiques socio-démographiques

• L'âge

• Le statut matrimonial

• Le niveau d'instruction

• La profession

4.2.2. Le profil obstétrical des patientes

• La parité

• L'âge gestationnel

• Le type d'avortement

4.2.3. La qualité des prestations des soins aux patientes

• Le temps d'attente pour les soins

• Les procédures d'évacuation utilisées

• Les procédures de contrôle de la douleur:

* prise en charge psychologique de la douleur ou soutien verbal

encore appelée "anesthésie verbale" dans le jargon médical,

* L'anesthésie générale

* L'administration de médicaments de type analgésique

• Les information fournies aux patientes

• La durée d'hospitalisation

• Le coût des soins

• La satisfaction des patientes sur la qualité des soins
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4.2.4. Les connaissances en matière de fécondité

• Les connaissances de la période féconde

• Les connaissances du retour de la fécondité après un avortement

4.2.5. Les connaissances des méthodes contraceptives

4.2.6. Les intentions d'utilisation future de la planification familiale

V. DEFINITIONS OPERATIONNELLES

• Connaissances en matière de fécondité: Connaissances de la période où une

femme a le plus de chance d'être enceinte.

• Connaissances des méthodes contraceptives: Connaissances des moyens ou

méthodes qu'un couple peut utiliser pour retarder ou éviter une grossesse.

• Les intentions d'utilisation future de la planification familiale: Décision de

commencer à utiliser une méthode contraceptive.

• Le temps d'attente pour les soins: Temps écoulé entre l'admission de la

patiente dans le service et les soins fournis.

• Les procédures d'évacuation: Les techniques utilisées pour assurer

l'évacuation de l'utérus.

• Les procédures de contrôle de la douleur: Les méthodes utilisées pour apaiser

ou supprimer la douleur.

• Les informations fournies aux patientes: L'ensemble des renseignements

apportés aux patientes au cours de leur séjour hospitalier.
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• La durée d'hospitalisation: Temps mis par la patiente durant son séjour

hospitalier.

• Le coût des soins: L'ensemble des coûts directs supportés par la patiente

durant son séjour hospitalier tels que le coût des ordonnances, les frais

d'hospitalisation, des examens complémentaires, de nourriture, de prestation de

planification familiale ...

• La satisfaction des patientes sur la qualité des prestations: L'appréciation

par les patientes des services de soins reçus durant le séjour hospitalier.

• La qualité des soins: Degré à partir duquel les prestations de soins dispensées

au malade augmentent la probabilité des résultats souhaités et diminuent celle

des résultats non souhaités, compte tenu de l'état des connaissances actuelles.

VI. SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES.

L'ensemble des opérations de saisie des données a été réalisé au moyen du

logiciel EPI INFO version 6. Pour apprécier la qualité des données et réduire le taux

d'erreur lors de la saisie, une double saisie a été effectuée.

Après analyse des données des deux phases, nous avons procédé à une

comparaison des résultats afin d'apprécier les variations entre la première et la

seconde phase. Le test de Chi carré (X 2) a été utilisé pour évaluer statistiquement

les différences observées en considérant que la différence est statistiquement

significative si p<O,OS.
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RESULTATS
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1. LA POPULATION ETUDIEE

Nous avons interrogé 330 patientes au cours de la première phase (analyse

situationnelle) et 456 patientes au cours de la seconde phase (après introduction de

la prise en charge intégrée) soit un total de 786 patientes représentant 10,6% des

admissions dans les services de gynéco-obstétrique des deux centres hospitaliers

nationaux du Burkina Faso.

A Ouagadougou, les patientes représentaient 56,4% des cas lors de la

première phase et 48,9% des cas lors de la seconde phase. Les différences

observées n'étaient pas significative (p>O,05). La répartition des patientes selon le

site d'étude est représentée dans le tableau 1

Tableau 1: Répartition des patientes selon le site d'étude (n=786).

SITE D'ETUDE Phase 1 Phase 2 TOTAL
....

N % N % N %

Maternité (CHNYO) . 186 56,4 223 48,9 409 52

Maternité (CHNSS) 144 43,6 223 51,1 337 48

Total 330
,

100 456 100 786
;

100

II. LES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

2.1. Les caractéristiques socio-démographiques

2.1.1. L'âge

Au cours de la première phase, la classe modale était celle de 20-24 ans. Les

âges extrêmes étaient 14 et 45 ans. La moyenne d'âge était de 26 ans.

Au cours de la seconde phase, la classe modale était celle de 25-29 ans. Les

âges extrêmes étaient 15 et 50 ans. La moyenne d'âge était de 26 ans.
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Les différences observées n'étaient pas significatives (p>0,05). La répartition

des patientes par tranche d'âge est représentée dans le tableau Il.

Tableau Il: Répartition des patientes par tranche d'âge (n=786).

TRANCHE D'AGE Phase 1 Phase 2 TOTAL
.............................•..................... .....

N % N % N %

<= 14 ans 3 1 0 0 3 0,4

15-19 ans 53 16 63 13,9 116 14,7

20-24 ans 83 25,1 110 24,1 193 24,5

25-29 ans 75 22,7 135 29,6 210 26,8

30-34 ans 63 19,1 82 18 145 18,4

35-39 ans 40 12,1 46 10 86 11

40-44 ans 10 3 13 2,9 23 3

>=45 ans 3 1 7 1,5 10 1,2

Total 330 100 456 100 786 100

2.1.2. Le statut matrimonial

Les patientes étaient mariées dans 63,6% des cas lors de la première phase

et dans 68,6% des cas lors de la seconde phase. Les différences observées

n'étaient pas significatives (p>0,05).

Le tableau III donne la répartition des patientes selon le statut matrimonial.

Tableau III: Répartition des patientes selon le statut matrimonial (n=786).

STATUT Phase 1 Phase 2 TOTAL

············N············r··········%··········· ·············N·············[············oi~···········
........................................ ..............

MATRIMONIAL N %

Mariée 210 63,6 313 68,6 523 66,5

Célibataire 86 26,1 110 24,1 196 24,9

Concubinage 28 8,5 31 6,8 59 7,5

DivorcéNeuve 6 1,8 2 0,5 8 1,1

Total 330 100 456 100 786 100
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2.1.3. Le niveau d'instruction

Tableau IV: Répartition des patientes selon le niveau d'instruction (n=786).

2.1.4. La profession

Les patientes étaient analphabètes dans 42,7% des cas lors de la première

phase et dans 36% des cas lors de la seconde phase. Les différences observées

n'étaient pas significatives (p>O,05). Le tableau IV donne la répartition des patientes

selon le niveau d'instruction.

TOTALPhase 2Phase 1

············N···· ······:···········(jï~···· ..·· ..· · ·..···N·· ······I ·.. ···..o~ ..·····.. ·· ············N·..······················o/~··· .
PROFESSION

Tableau V: Répartition des patientes selon la profession (n=786).

Les patientes étaient sans aucune activité génératrice de revenu dans 66,4%

des cas lors de la première phase et dans 58,1 % des cas lors de la seconde phase.

Les différences observées n'étaient pas significatives (p>0,05). Les patientes ont été

réparties selon la profession dans le tableau V.

NIVEAU Phase 1 Phase 2 TOTAL
,............................- ....... ........ .......

D'INSTRUCTION N % N % 1\1 %

Analphabètes 141 42,7 164 36 305 38,8

Primaire 74 22,4 100 21,9 174 22,1

Secondaire 97 29,4 163 35,7 260 33,1

Supérieur 18 5,5 29 6,4 47 6

Total 330 100 456 100 786 100

Ménagères

Fonctionnaires

Commerçantes

Elèves/étudiantes

Autre

219

43

34

34

o

66,4 265

13 65

10,3 83

10,3 41

o 2

58,1

14,3

18,2

9

0,4

484

108

117

75

2

61,6

13,7

14,9

9,5

0,3

Total 330 100 456 100 786 100
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2.2. Le profil obstétrical des patientes

2.2.1. La parité

Elle variait de 0 à 9 accouchements et en moyenne les patientes étaient à leur

deuxième parité au cours de deux phases. Les ~aucipares (35,2%contre 34,6%)

étaient les plus nombreuses. Les différences observées n'étaient pas significatives

(p>O,OS).

Les patientes ont été réparties selon la parité!en cinq classes:

• Les nullipares: 0 accouchement

• Les primipares: 1 accouchement

• Les paucipares: 2 à 4 accouchements

• Les multipares: 5 à 6 accouchements

• Les grandes multipares:>=7 accouchemer)ts.

La figure 1 donne la répartition des patientes $elon la parité.
1

Effectif 274
300

226
250
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200

150

72
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31
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Nullipares Prim; pares Pauc:;i pares Mult.i pares G1'" ~.hde.sparité

1
Mul-tlpar~

1 Il Phase 1 .Phase ~ 1
i

Figure 1: Répartition des patientes selol;lla parité (n=786).
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2.2. L'âge gestationnel

Au cours des deux phases, il variait de 6 à 15 semaines d'aménorrhée et en

moyenne les grossesses étaient à la 9ème semaine d'aménorrhée. Les différences

observées n'étaient pas significatives (p>O,05).

Le tableau VI donne la répartition des patientes selon l'êge gestationnel.

Tableau VI: Répartition des patientes selon l'âge gestationnel (n=786).

AGE GESTATIONNEL Phase 1 Phase 2 TOTAL
.......

(semaine d'aménorrhée) N % N % I\J %
i

<8 51
,

15,5 54 11,9 105 13,3

>=8 279
,

84,5 402 88,1 681 86,7

Total 330 100 456 100 786
.

100
,

2.3. Le type d'avortement

Les avortements spontanés étaient prédominants dans 66,7% des cas lors de la

première phase et dans 72,3% des cas lors de la seconde phase. Les différences

observées n'étaient pas significatives (p>0,05).

Les patientes ont été réparties selon le type d'avortement dans le tableau VII.

Tableau VII: Répartition des patientes selon le type d'avortement (n=786).

TYPE D'AVORTEMENT Phase 1 Phase 2 TOTAL
..-.~_.-_ ...-

N 1 % N % N %1

1

Avortement spontané 220 66,7 330 72,3 550 69,9

Avortement provoqué 110 33,3 126 27,7 236 30,1

Total 330
1

100 456 ! 100 786 100
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III. LA QUALITE DES PRESTATIONS DES SOINS AUX PATIENTES.

3.1. Le temps d'attente pour les soins.

Les patientes ont été examinées dans les 30 minutes après leur admission

dans 60,6% des cas en première phase et dans 48,2% des cas en seconde phase.

Elles étaient 33% en première phase et 45,2% en seconde phase à avoir attendu de

3 à 24 heures entre l'examen clinique et la procédure d'évacuation. Dans tous les

cas, les différences observées étaient très significatives (p<0,05).

Le tableau VIII donne la répartition des patientes selon le temps d'attente pour

les soins.

Tableau VIII: Répartition des patientes selon le temps d'attente pour les soins.

TEMPS D'ATTENTE POUR LES SOINS Phase 1 Phase 2 TOTAL

1········· 1
.......

N % N % N %

Temps d'attente avant examen.
1

<30 minutes 200 60,6 220 48,2 420 53,5

30 minutes et 3 heures 113 34,2 227 49,8 340 43,2

>3heures 17 5,2 8 2 26 3,3
(n=786)

Temps d'attente entre examen et procédure

<30 minutes 106 32,2 50 11 156 19,8

30 minutes et moins de 3 heures 72 21,8 156 34,2 228 29,1

3 heures et moins de 24 heures 109 33 206 45,2 315 40,1

>24 heures 43 13 44 9,6 87 11
(n=786)
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3.2. Les procédures d'évacuations.

Au cours des deux phases, trois procédures d'évacuation des débris intra­

utérins ont été utilisées: le curage digital, le curetage et l'aspiration manuelle.

L'aspiration manuelle a été utilisée uniquement en seconde phase de l'étude dans

97,1% des cas contre 1,1 % pour le curetage. Les différences observées étaient

statistiquement significatives (p<0,05). Les patientes ont été réparties selon la

procédure d'évacuation utilisée au cours des deux phases dans le tableau IX.

Tableau IX: Répartition des patientes selon la procédure d'évacuation utilisée (n=786).

PROCEDURE D'EVACUATION Phase 1 Phase 2 TOTAL

N % N % N %

Curage digital 131 39,7 8 1,8 139 17,7

Dilatation curetage 199 60,3 5 1,1 204 26

Aspiration manuelle ° ° 443 97,1 443 56,3

Total 330 100 456 100 786 100

3.3. Les procédures de contrôle de la douleur

Après l'introduction de la prise en charge intégrée, les patientes ont pu

bénéficier de l'anesthésie verbale dans 98% des cas. Elles étaient 61,2% en

première phase et 1,3% en seconde phase à bénéficier de l'anesthésie générale. La

prescription de médicaments de type analgésique a été effective chez 66% des

patientes en première phase et chez 34,9% des patientes en seconde phase. Les

différences observées étaient statistiquement significatives (p<0,05).

Les patientes ont été réparties selon les procédures de contrôles de la douleur

dans le tableau X.
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Tableau X: Répartition des patientes selon les procédures de contrôle de la douleur.

PROCEDURES DE CONTROLE Phase 1 Phase 2 TOTAL
..... , .. ...

DE LA DOULEUR N % N % I\J %
,

"Anesthésie verbale"

Oui 215 65,2 446 98 661 84,2

Non 115 35,8 9 2 124 15,8

(n=785)

Anesthésie générale

Oui 202 61,2 6 1,3 208 26,5

Non 128 38,8 450 98,7 578 73,5
(n=786)

Médicaments contre la douleur i i

Oui 217 66 159 34,9 376 48

Non 112 34 296 65,1 408 52
(n=784)

1

L'utilisation des procédures de contrôle variait selon la technique d'évacuation

utilisée. Le tableau XI donne la répartition des patientes selon les procédures de

contrôle de la douleur et la technique d'évacuation utilisée.
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Tableau XI: Répartition des patientes selon les procédures de contrôle de la douleur et la

technique d'évacuation utilisée.

PROCEDURES DE CONTROLE Curage digital Curetage Aspiration manuelle

DE LA DOULEUR N % N % N %

"Anesthésie verbale"

Oui 90 64,7 138 67,6 433 98

Non 49 35,3 66 32,4 9 2

(n=785)

Anesthésie générale :

Oui 4 2,8 204 100 0 0

Non 135 97,2 0 0 443 100
(n=786)

Médicament contre la douleur .

Oui 18 13 0 0 154 34,2

Non 120 87 204 100 288 65,8
(n=784)

Ces procédures de contrôle de la douleur ont réduit le degré de perception de

la douleur des patientes. Les patientes traitées par aspiration manuelle n'ont perçu

qu'une douleur modérée dans 69,1% des cas.

Le tableau XII donne la répartition des patientes selon le degré de perception

de la douleur et la technique utilisée.

Tableau XII: Répartition des patientes selon le degré de perception de la douleur et la technique

d'évacuation utilisée (n=786).

PERCEPTION DE LA DOULEUR Curage digital Curetage Aspiration manuelle
...

N % N % N %

Non 10 7,2 204 100 10 2,3

Minime 5 3,6 0 0 179 40,4

Modérée 24 17,3 0 0 117 26,4

Extrême 100 71,9 0 0 137 30,9

Total 139
1

100 204 100 443 1001

1
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4.4. Les Informations fournies aux patientes.

Les informations fournies aux patientes au Icours de leur séjour hospitalier

portaient sur les soins qu'on allait leur procurer,! les problèmes spécifiques qui

peuvent survenir après la procédure et pour lesquel~ elles doivent se rendre dans un
1

centre de santé, le retour de la fécondité après yn avortement et la planification

familiale.

Les patientes ont été réparties selon les inforrhations fou rn ies dans la figu re 2.

Planificaton familiale

Fécondité après
avortement

~ Complications après
3 procédure
~
0-
::J..

Procédure

%
o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

BI Phase 1 (n=330) • Phase 2 (n=456) 1

Figure 2: Répartition des patientes selon les Informations fournies (n=786).

3.5. La durée d'hospitalisation

Elle a été précisée par 779 patientes au cours des deux phases (323

patientes au cours de la première phase et 456 p~tientes au cours de la seconde

phase). Au cours des deux phases, cette durée q'hospitalisation variait de moins

d'un jou r à 10 jou rs, avec une moyenne de 27 heures soit approximativement 1,114
1

jours pour l'ensemble des patientes.
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La durée moyenne d'hospitalisation au: cours des deux phases est

représentée dans le tableau XIII.

Tableau XIII: Durée moyenne (heures) d'hospitalisation ~I extrêmes Uour).

DUREE D'HOSPITALISATION Phase 1 Phase 2 TOTAL

Extrêmes Uours) <1 à 10 <1 à 8 <1 à 10

Moyenne (heure) 36,5 19,8 27

La durée d'hospitalisation variait égaleme~t selon la technique utilisée. Elle

était de 39 heures pour les patientes qui ont ét~ traitées par curetage, 31 heures

pour celles qui ont été traitées par curage digital et 19 heures pour celles qui ont

bénéficié de l'aspiration manuelle. Les différences' observées étaient statistiquement

significatives (p<0,05). La durée d'hospitalisation des patientes selon la technique

utilisée est représentée par la figure 3.

>4 jours

4 jours

3 jours
'=':)
0
'=' 2jours
Q)

'@
:::J
Cl 1jour

<1 jour

___---""'---' 141

87
226

Effectif

o 20 40 60 SO 100 120 i 140 160 1S0 200 220

BI Curage (n=136) • Curetage(n=200) DAspiration (n=443)

Figure 3: Répartition des patientes selon la durée de séjour et la technique utilisée (n=779).
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3.6. Le coût des soins

3.6.1. Le coût des d'ordonnances

Il a été précisé au cours des deux phases par 753 patientes (310 patientes au

cours de la première phase et 443 patientes au cours de la seconde phase). Le coût

des ordonnances variait au cours des deux phases de 1.875 F à 75.775 F CFA avec

une moyenne de 12.249 F CFA.

Au cours de la première phase, ces frais d'ordonnances variaient de 1.875 F à

62.750 F CFA avec une moyenne de 15.874 F CFA.

Au cours de la seconde phase, il variait de 1980 F à 75.775 F CFA avec une

moyenne de 9.712 F CFA. Les différences observées étaient statistiquement

significatives (p<0,05).

Le coût des ordonnances variait également selon la technique d'évacuation

utilisée. Il était en moyenne de 8.546 F CFA pour le curage digital, 20.106 F CFA

pour Le curetage et 9.786 F CFA pour l'aspiration manuelle. Les différences

observées étaient statistiquement significatives (p<0,05).

3.6.2. Le coût des autres frais.

D'autres frais ont été occasionnés par le séjour hospitalier notamment les frais

d'hospitalisation, les frais d'examen, les frais de nourriture, les frais de prestation de

la planification familiale ...

Il a été précisé au cours des deux phases par 594 patientes (175 patientes au

cou rs de la première phase et 419 patientes au cours de la seconde phase). De

façon générale au cours des deux phases, ces autres frais variaient de 100 F à

90.200 F CFA avec une moyenne de 6.078,5 F CFA.
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Au cours de la première phase, ces frais variaient de 200 F à 26.600 F CFA,

avec une moyenne de 4.700 francs CFA.

Au cours de la seconde phase, ils variaient de 100 F à 90.200 F CFA, avec

une moyenne de 7.457 F CFA. Les différences observées étaient statistiquement

significatives (p<0,05).

Les autres frais variaient également selon la technique d'évacuation utilisée.

Ces frais était en moyenne de 2.987 F CFA pour le curage digital, 6.190 F CFA pour

le curetage et 7.515 F CFA pour l'aspiration manuelle. Les différences observées

étaient statistiquement significatives (p<O,05).

Le tableau XIV résume l'ensemble des coûts moyens supportés par les

patientes au cours de leur séjour hospitalier.

Tableau XIV: Répartition des coûts moyens (F CFA) supportés par les patientes.

COÛTS MOYENS DES SOINS Phase 1 Phase 2 TOTAL

Ordonnances 15.874 9.712 12.793

Autres frais 4.700 7.457 6.078,5

Total 20.574 17.169 18.871,5

La figure 4 donne également la répartition des coûts moyens supportés par

les patientes en fonction de la technique utilisée.
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Figure 4: Répartition coûts moyens supportés par les pa~ientes selon la technique utilisée.

3.7. Satisfaction des patientes sur la qualité des prestations des soins.
1

Les patientes ont précisées si elles étaient satisfaites des prestations de soins
1

reçus durant leur séjour hospitalier.

1

Elles étaient 88,2% en premiére phase et 9(3,6% en seconde phase à être

satisfaites des prestations reçues. Les différences !observées étaient significatives

(p<Q,Q5).

Le tableau XV donne la répartition des patientes selon leur degré de

satisfaction au cours des deux phases.
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Tableau xv: Répartition des patientes selon le degré de satisfaction de la prestation des soins

(n=778).

SATISFACTION DE LA Phase 1 Phase 2 TOTAL

PRESTATION DES SOINS N % N % N %

Oui 285 1 88,2 426 93,6 711 91,4

Non 38 11,8 29 6,4 67 8,6

Total 323 100 455 100 778 100

IV. CONNAISSANCES ET PRATIQUES EN SANTE DE LA REPRODUCTION

4.1. Connaissance en matière de fécondité

Les patientes connaissaient leur période féconde dans 43,9% des cas lors de

la première phase et dans 47,8% des cas lors de la seconde phase. Les différences

observées n'étaient pas significatives (p>O,05).

Elles étaient 27% lors de la première phase à connaître le retour de la

fécondité après un avortement contre 62,7% lors de la seconde phase. Les

différences observées étaient significatives (p<0,05). Le tableau XVI donne la

répartition des patientes selon les connaissances en matière de fécondité.

Tableau XVI: Répartition des patientes selon les connaissances en matière de fécondité.

CONNAISSANCES EN Phase 1 Phase 2 TOTAL
...

MA-riERE DE FECONDITE Effectifs % Effectifs % Effectifs %

La période féconde : :

Connaît 145 43,9 218 47,8 363 46,2

Ne connaît pas 185 56,1 238 52,2 423 53,8
(n=786)

La fécondité après avortement

Connaît 89 27 286 62,7 375 47,7

Ne connaît pas 241 73 170 37,3 411 52,3
(n=786) , .
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4.2. Connaissances des méthodes contraceptives.

Les patientes avaient déjà entendu parler d'une méthode contraceptive dans

91,S% des cas lors de la première phase et dans 98% des cas lors de la seconde

phase. Les différences observées étaient significatives (p<O,OS).

La pilule (40,1% contre 37,1%) et le condom (19,7% contre 18%) étaient les

méthodes les plus connues des patientes au cours des deux périodes. Les

différences observées dans tous les cas n'étaient pas significatives (p>O,OS).

Le tableau XVII donne la répartition des patientes selon la connaissance des

méthodes contraceptives.

Tableau XVII: Répartition des patientes selon la connaissance des méthodes contraceptives.

CONNAISSANCE DES Phase 1 Phase 2 TOTAL
.....

METHODES CONTRACEPTIVE N % N % N %

A déjà entendu parlé

Oui 302 91,S 447 98 749 95,3

Non 28 8,5 9 2 37 4,7
(n=786)

Méthodes contraceptives citées

Pilule 280 40,1 406 37,1 686 38,3

Condom 138 19,7 197 18 335 18,7

Injectable 12S 17,9 211 19,2 336 18,7

DIU 112 16 197 18 309 17,2

Norplant 28 4 36 3,2 64 3,5

Spermicide 7 1 19 1,7 26 1,4

Ne sait pas 6 0,8 28 2,5 34 1,8

CCV 1 0,1 0 0 1 0,0

(n=746)
1
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4.3. Les intentions d'utilisation future de la planification familiale

Les patientes qui avaient reçu des prestations de planification familiale durant

leur séjour hospitalier (99 patientes soient 30% en première phase et 430 patientes

soient 94,3% en seconde phase) ont précisé leurs intentions en matière d'utilisation

future des méthodes contraceptives.

Elles étaient 63,9% en première phase et 81,8% en seconde phase à avoir

l'intention de commencer à utiliser la planification familiale. 56,7%des patientes en

première phase et 83,1 % en seconde phase ont reçu une méthode contraceptive.

Les différences observées étaient statistiquement significatives (p>O,05).

La figure 5 donne la répartition des patientes selon les prestations et le degré

d'acceptabilité de la planification familiale au cours des deux phases.

Prestations de planification
familiale et degré d'acceptabilité

A reçu une méthode

Intentions
d'utilisation future

Conseils en
planification familiale

94,3

o 20 40 60 80 100

1 Il Phase 1 (n=330) • Phase 2 (n=456) ~

Figure 5 : Répartition des patientes selon les prestations et le degré d'acceptabilité de la

planification familiale (n=786).
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La pilule (73,2% contre 74,4%) étaient la méthode la plus prescrite. Celles qui

n'avaient pas l'intention de commencer à l'utiliser n'ont pas donné leur opinion

(62,5% contre 50,7%)

Le tableau XVIII donne la répartition des patientes selon les méthodes reçues

et les raisons de la non utilisation future de la planification familiale.

Tableau XVIII: Répartition des patientes selon les intentions d'utilisation future de la

planification familiale

UTILISATION FUTURE DE LA

PLANIFICATION FAMILIALE N

Phase 1

.

%
..........

N

Phase 2

% N

TOTAL

.

%

Méthode reçue

Pilule

Injectable

Norplant

DIU

Spermicide

Condom

Autre

(n=410)

Raisons de la non utilisation future

Sans opinions

Peur des effets secondaires

Désir de grossesse

Méthode non disponible

Méthode contre indiquée

Rapports sexuels occasionnels

Opposition du mari/Religion

(n=91)

40

9

3

2

1

o
o

15

5

3

1

o
o
o

73,2

16

5,4

3,6

1,8

o
o

62,5

20,8

12,5

4,2

o
o
o

53
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7

16

12

1

34

6

12

2

1

3

9

.

74,4

11,3

4,2

2

4,5

3,4

0,3

50,7

8,9

17,9

2,9

1,4

4,4

13,4

304

49

18

9
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1
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11
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3

1

3

9
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2,2
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COMMENTAIRES ET;DISCUSSIONS
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1. CONTRAINTES ET LIMITES DE L'ETUDE.

L'éclairage qu'apporte notre étude est sûrement partiel. Aussi, nous n'avons

pas la prétention d'avoir épuisé toutes les approches du problème.

Consciemment ou non, certaines réponses n'ont peut-être pas reflété l'exacte

réalité.

Au niveau du type de l'étude, il aurait dû se dérouler sur au moins une année,

car le flux des avortements varie beaucoup au cours de l'année.

L'estimation des coûts de la prise en charge des avortements était trop

limitative. Certains aspects des coûts indirects n'ont pas été pris en compte

notamment le salaire de l'agent de santé s'occupant de la patiente, le coût lié à

l'utilisation de l'institution...

Au niveau de la technique d'enquête, l'entrevue par questionnaire a pu avoir

une influence sur les réponses concernant surtout les attitudes et pratiques en

matière de planification familiale.

Au niveau des questionnaires, leur longueur a sûrement entraîner une

lassitude et surtout une envie d'en finir, d'où peut être des réponses erronées.

La langue a certainement constituée un grand handicap car il a pu y avoir des

pertes d'information inhérente à leur traduction.

Le démarrage de l'étude a été reporté à plusieurs reprises car, en matière

d'avortement, la législation en vigueur au Burkina Faso est très restrictive.
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II. LES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

2.1. Les caractéristiques socio-démographiques

Les caractéristiques socio-démographiques des patientes interviewées lors

des deux phases étaient pour l'essentiel similaires.

Langer au Mexique, Benson au Pérou et Pile en Turquie avaient également

constaté dans des études similaires que leurs patientes étaient homogènes dans

leurs caractéristiques socio-démographiques [23] [7] [39]. Mohamed au zimbabwé

avait constaté que toutes ses patientes lors des deux phases étaient comparables

pour l'âge et l'histoire reproductive [30]. Quant à Kizza et Roggo, ils ont constaté que

l'âge et d'autres caractéristiques des patientes de l'étude étaient similaires à des

études antérieurs [21 J.

Ces constations permettent d'affirmer que les caractéristiques socio..:

démographiques des patientes ayant eu un avortement ne varient pas dans le temps

et dans une même région.

2.2. Le profil obstétrical des patientes

Le profil obstétrical des patientes était également identique au cours des deux

phases.

2.2.1. La parité

Les paucipares (2 à 4 accouchements) avec un taux de 34,8% soient 35,2%

lors de la première phase et de 34,6% lors de la seconde phase constituaient la

classe la plus représentée. En moyenne, les patientes étaient à leur deuxième parité.

Benson au Pérou avaient également constaté que la majorité de ses patientes

était des paucipares (65,4% lors de la première phase et 62,3% lors de la seconde
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phase) [7]. Solo et Lukman avaient par contre constaté que la classe la plus

représentée était celle des nullipares (33% lors de la première phase et 32% lors de

la seconde phase) [45], (35,2% lors de la première phase et 44,8% lors de la

seconde phase) [26].

2.2.2. L'âge gestationnel

Les avortements étaient relativement précoces. En moyenne, les grossesses

étaient à la neuvième semaine d'aménorrhée lors des deux phases.

Kizza et Roggo au Kenya avaient constaté des chiffres presque identiques

puisque 80% des patientes lors de la première phase et 79% lors de la seconde

phase avaient un âge gestationnel qui se situait avant la douzième semaine

d'aménorrhée [21]. Lukman en Ethiopie avait par contre constaté que la quasi totalité

de ses patientes se situait entre 8 et 12 semaines d'aménorrhée (99,4% lors de la

première phase et 99,8% lors de la seconde phase) [26].

2.2.3. Le type d'avortement

Les cas d'avortements spontanés (69,9% dont 66,7% lors de la première

phase et 72,7% lors de la seconde phase) étaient beaucoup plus nombreux que les

cas d'avortements provoqués (30,1% dont 33,3% lors de la première phase et 27,3%

lors de la seconde phase).

Nos Chiffres se rapprochent un peu de ceux de Ramdé qui avait constaté en

1989 au centre hospitalier national Yalgado Ouédraogo que les avortements

spontanés (64,1 %) étaient beaucoup ,plus nombreux que les avortements provoqués

(35,9%) [40], de même que Bazié A. J. qui avait trouvé en 1996 au centre hospitalier

national Sourô Sanou 62% d'avortements spontanés et 38% d'avortements

provoqués [6].
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Lukman en Ethiopie avait par contre constaté que les cas d'avortements

provoqués (53,1%% lors de la première phase et 48% lors de la seconde phase)

étaient beaucoup plus nombreux que les cas d'avortements spontanés(46,9% lors

de la première phase et 52% lors de la seconde phase) [26], de même que

Huntington en Egypte [15].

Les différences constatées par rapport à notre étude pourraient s'expliquer

par plusieurs facteurs: le diagnostic d'avortement provoqué n'était pas aisé; lorsque

la tentative ou la manœuvre n'était pas avouée, l'avortement était considéré comme

spontané, ce qui n'était pas évident. De plus, les avortements provoqués ne

fréquentent pas tous les structures sanitaires, d'oü le nombre relativement bas des

avortements provoqués.

III. LA QUALITE DES PRESTATIONS DES SOINS

L'évaluation de la qualité des soins a porté sur les procédures de soins (les

procédures d'évacuation utilisées, les procédures de contrôle de la douleur et les

informations fournies aux patientes) et sur les résultats des soins (le temps d'attente

avant les soins, la durée d'hospitalisation, le coût des soins et la satisfaction des

patientes quant aux soins reçus).

3.1. Le temps d'attente pour les soins

3.1.1. Le temps d'attente avant l'examen clinique

Les patientes de la première phase (60,6%) étaient plus nombreuses que

celles de la seconde phase (48,2%) à être prise en charge dès leur entrée à l'hôpital.

Si l'on considère également le temps d'attente en fonction de la technique

d'évacuation utilisée, on se rend compte que la majorité des patientes traitées par

curage digital (71,3%) et celles traitées par curetage (53,4%) étaient beaucoup plus
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nombreuses que celles traitées par aspiration manuelle (48,1%) à être prises en

charge dès leur entrée à l'hôpital.

Cette augmentation du temps d'attente avant l'examen clinique des patientes

lors de la seconde phase trouve essentiellement son explication dans le manque de

ressources humaines pour assurer les prestations de soins. Du fait de la

réorganisation des services de gynéco-obstétrique, un circuit supplémentaire des

patientes traitées pour avortement a été créé sans une augmentation des ressources

humaines. De plus, les salles d'aspiration manuelle n'étaient pas fonctionnelles en

dehors des heures ouvrables; autant de facteurs qui contribuaient à augmenter le

temps d'attente pour les soins.

3.1.2. Le temps d'attente entre l'examen clinique et l'évacuation utérine

Les patientes de la première phase (54%) étaient plus nombreuses que celles

de la seconde phase (45,2%) à avoir moins attendu avant de recevoir la procédure

d'évacuation utérine.

Les différences observées étaient significatives lorsque l'on considère ce

temps d'attente des patientes en fonction des techniques d'évacuation utilisées. Les

patientes traitées par curage digital (62,8%) et celles traitées par curetage (11,3%)

étaient beaucoup plus nombreuses que celles traitées par aspiration manuelle

(10,4%) à être prise en charge moins de 30 minutes maximum après leur examen.

Ce long délai d'attente entre l'examen clinique et l'évacuation utérine au cours

des deux phases pourrait résulter soit du transfert de la patiente en salle de soins,

soit de l'exploration échographique complémentaire pour infirmer ou affirmer la

vitalité fœtale et ou s'assurer de la vacuité utérine. Le plus long délai d'attente en

seconde phase était essentiellement dû au manque de ressources humaines pour

assurer la prestation des soins du fait de la réorganisation des services.
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D'autres facteurs contribuaient à augmenter le temps d'attente entre l'examen

clinique et l'évacuation utérine au cours de le seconde phase notamment les

prestations de conseils et informations avant et après l'évacuation utérine, la

stabilisation physiologique des patientes dont on ne tenait pas compte en première

phase.

3.2. Les procédures d'évacuation

Au cours de la première phase, le curetage (60,3%) et le curage digital

(39,7%) étaient les deux techniques utilisées pour l'évacuation des débris ovulaires.

En seconde phase, l'aspiration manuelle (97,1 % des cas) a été la procédure

d'évacuation la plus utilisée au détriment du curetage (1,8% des cas) et du curage

digital (1,1 % des cas).

Les patientes qui ont été prise ne charge par curetage et par curage digital

lors de la seconde phase l'ont été soit du fait du refus de la technique d'aspiration

manuelle, soit parce qu'elles ne supportent pas la douleur ou encore parce qu'il

s'agissait d'une urgence survenue pendant les heures de fermeture de la salle

d'aspiration manuelle.

3.3. Les procédures de contrôle de la douleur

La douleur est en général un des principaux signes de l'avortement qu'il soit

simple ou compliqué. De ce fait, les patientes ont besoin d'une prise en charge

rapide et efficace de la douleur. Pour cela, trois procédures de contrôle de la douleur

ont été utilisées à savoir "l'anesthésie verbale", l'anesthésie générale et la

prescription de médicaments de type analgésique.

La grande majorité des patientes (84,2%) a bénéficié de "l'anesthésie

verbale". Elles étaient plus nombreuses a bénéficié de "l'anesthésie verbale" en

seconde phase (98%) qu'en première phase (65,2%). L'anesthésie générale a été
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très peu utilisée au cours de l'étude (26,5%). Elle a été utilisée chez 1,3% des

patientes lors de la seconde phase contre 61,2% en première phase.

Les procédures de contrôle de la douleur variaient également selon la

technique d'évacuation utilisée.

Toutes les patientes traitées par curetage l'ont été sous anesthésie générale

(60,3%) et de ce fait, n'ont perçu aucune douleur au cours de la procédure

d'évacuation et n'ont donc pas reçu de médicaments.

Le curage digital sans anesthésie est une procédure extrêmement

douloureuse, constatation faite par la majorité des patientes (71,9%). Cependant,

seulement 13% d'entre elles ont reçu des médicaments de types analgésiques.

La quasi totalité des patientes traitées par aspiration manuelle (98%) a

bénéficié d'un soutien verbal. Elles étaient 34,2% à recevoir une médication contre la

douleur soit 27,8% d'anesthésie locale à la xylocaïne et 6,4% d'analgésiques ce qui

a permis à 69,1 % d'entre elles de ne ressentir qu'une douleur modérée.

L'analyse des données sur la perception et le contrôle de la douleur permet de

dire tout comme Kizza au Kenya. qu'un soutien verbal bien conduit permettait aux

patientes de mieux se mettre en confiance et de supporter la douleur.

L'abandon des attitudes négatives des agents de santé du fait de leur

formation et l'augmentation d'attention de leur part surtout dans la seconde phase

furent des facteurs qui ont contribué à aider les patientes à mieux supporter la

douleur.

3.4. Les informations fournies aux patientes.

De façon générale au cours de leur séjour hospitalier, la plupart des patientes

était libérée après la procédure d'évacuation sans conseils et informations sur les
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problèmes sanitaires de l'après avortement, alors qu'un des éléments clés de la

qualité des services de santé repose sur les communications entre prestataires et

patientes. Il était donc essentiel qu'en plus des soins curatifs, les agents de santé

donnent ces conseils et informations aux patientes par rapport à leur état morbide,

répondent aux questions et lèvent leurs inquiétudes.

Au cours de notre étude, on a constaté une faible communication entre

prestataires et patientes lors de la première phase par rapport à la seconde phase.

Les patientes étaient 51,5% lors de la première phase à avoir reçu des

informations sur la technique d'évacuation utilisée contre 86,4% en seconde phase

de l'étude.

L'information sur la possibilité de survenue de complications liées à la

technique utilisée n'a été fournie qu'à 3,3% des patientes en première phase contre

46,1% en seconde phase de l'étude.

Quant à l'information sur le retour de la fécondité après un avortement, elles

étaient 12,4% lors de la première phase à l'avoir reçu contre 90,4% en seconde

phase.

Les informations sur la planification familiale ont été fournies à 30% des

patientes lors de la première phase contre 94,3% en seconde phase.

Les différences très marquées entre les deux phases de l'étude se justifient

par l'acquisition en seconde phase des connaissances de la part des prestataires

après la formation en soins après avortement.

L'al,.lgmentation des informations fournies aux patientes de la première à la

seconde phase a également été constaté dans de nombreuses études.
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Benson au Pérou avait constaté que ses patientes étaient seulement 9,8%

lors de la première phase à recevoir des informations sur la procédure contre plus de

44,9% lors de la seconde phase [7].

Au Mexique, les informations sur la procédure ont été fournies à 84,4% lors de

la première phase et à plus de 85% des patientes lors de la seconde phase. Les

informations sur la planification familiale ont été fournies à 42,7% des patientes lors

de la première phase et à plus de 84,7% lors de la seconde phase [9]. Les

informations sur le retour de la fertilité étaient fournies à 19,1% des patientes lors de

la première phase alors qu'elles étaient plus de 54,4% lors de la seconde phase. Les

informations sur la planification familiale avaient été fournies à 42,4% des patientes

lors de la première phase contre 85,5% lors de la seconde phase [23].

Solo au Kenya avait constaté que 7% des patientes avaient reçu des

informations sur la planification familiale lors de la première phase, alors qu'elles

étaient beaucoup plus de la moitié (68%) lors de la seconde phase [45].

3.5. La durée d'hospitalisation.

L'étude de la durée d'hospitalisation constituait l'un des volets les plus

important de notre étude. De façon générale, la durée d'hospitalisation au cours des

deux phases était en moyenne de 27 heures. On a constaté une durée

d'hospitalisation plus élevée en première phase qu'en seconde phase. Cette durée

d'hospitalisation était en moyenne de 36,5 heures lors de la première phase alors

qu'elle était de 19,8 heures lors de la seconde phase, soit une réduction de 45,7%.

Cette durée d'hospitalisation était également plus élevée chez les patientes

traitées par curetage et par curage digital que chez les patientes traitées par

aspiration manuelle. Elle était en moyenne de 39 heures pour les patientes traitées

par curetage et de 31 heures pour celles traitées par curage digital alors que celles

traitées par aspiration manuelle avaient une durée moyenne d'hospitalisation de 19

heures soit une réduction de ~rès de 52,5% par rapport au curetage.
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Plusieurs facteurs pouvaient expliquer les différences observées: les patientes

traitées par curetage devaient systématiquement rester en hospitalisation pendant

au moins 24 heures du fait de l'anesthésie générale. Certaines patientes restaient en

hospitalisation jusqu'à ce qu'elles se soient acquittées de leurs frais de prestation de

soins.

Au cours de la seconde phase, la transformation des services de soins après

avortement en services ambulatoires (étant donné que l'anesthésie générale n'avait

pas été utilisée lors de l'aspiration manuelle) était le premier facteur de réduction de

la durée de séjour des patientes. La prise en charge des patientes sans tenir compte

du règlement des frais des prestations a également contribué à réduire la durée de

séjour des patientes.

Cette durée de séjour des patientes traitées par aspiration manuelle aurait

d'avantage pu être réduite si les ressources humaines pour assurer les prestations

de soins avaient été augmentées parallèlementà la réorganisation des services.

La durée d'hospitalisation variait également selon le site d'étude. Elle était

plus élevée à la maternité du centre hospitalier national Sourô Sanou (26,8 heures

en moyenne) qu'à celle du centre hospitalier national Yalgado Ouédraogo (12 heures

en moyenne). Il apparaît donc que la séparation des prestations de planification

familiale aux prestations d'aspiration manuelle garantirait plus un meilleur counseling

en planification familiale, mais rallonge la durée d'hospitalisation des patientes.

La réduction de la durée d'hospitalisation des patientes lors de la seconde

phase a également été constatée dans certains pays [7] [20] [32]. Le tableau XIX

donne la durée moyenne de séjour (en heures) des patientes au cours des deux

phases selon des sites d'étude dans certains pays.
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Tableau XIX: Durée moyenne de séjour (en heures) des patientes selon différents sites d'étude

dans certains pays.

SITE D'ETUDE Phase 1 Phase 2 Différence

Burkina Faso 36,5 19,8 16,7 (45,7%)

Kenya4 40,9 20,7 20,2 (49,4%)

Kenyas 100,7 23,9 76,8% (76,3%)

Egypte1 18,5 12,9 5,6 (30,2%)

Egypte2 9,4 2,9 6,5 (69,1%)

Mexique2 35,1 26,5 8,6 (24,5%)

Mexiqueg 20,6 11,4 9,2 (44,9%)

Brésil 38,3 9,9 28,4 (74,1%)

Pérou 33,3 6,4 26,9 (80,8%)

3.6. Le coût des soins.

Les complications de l'avortement constituent une charge non seulement pour

les patientes mais aussi pour les établissements médicaux et pour l'ensemble de la

société. En effet, dans les pays où l'incidence des complications de l'avortement est

élevée, les prestations des soins absorbent une part considérable des ressources

des services de santé. Des études dans certains pays ont montré que jusqu'à 50%

des ressources allouées aux maternités des hôpitaux servent à soigner des

avortements [33]. Au Burkina Faso, 40% des ressources allouées aux soins en

gynéco-obstétrique sont dépensées pour la prise en charge des avortements [ ].
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Le coût d'un avortement est très variable d'un pays à l'autre. Son évaluation

reste en général très difficile.

De façon générale, le coût des soins supporté par les patientes était en

moyenne de 18.871,5 F C.F.A. Il était plus élevé en première phase qu'en seconde

phase. Au cours de la première phase, il était de 20.574 F CFA contre 17.169 F CFA

lors de la seconde phase soit une réduction de près de 16,5 %.

Si l'on compare les coûts moyens supportés par les patientes en fonction de la

technique d'évacuation, on se rend compte qu'il est plus élevé chez les patientes

traitées par curetage que chez celles traitées par aspiration manuelle. En effet, ce

coût était de 26.296 F CFA pour les patientes traitées par curetage contre 17.301 F

CFA pour celles traitées par aspiration manuelle soit une réduction de près de

34,2%. Tous ces coûts restaient plus élevés que celui des patientes traitées par

curage digital qui était de 11.533 F CFA.

Ces différences constatées résulteraient de plusieurs facteurs. Le curetage

étaient réalisé sous anesthésie générale, ce qui nécessitait la prescription

supplémentaire de médicaments nécessaires pour une voie veineuse (solutés,

perfuseurs, seringues, intranules... ) contrairement à l'aspiration manuelle.

La transformation des services de soins après avortement en services

ambulatoires lors de la seconde phase, entraînait une réduction de la durée de

séjour donc une réduction des autres frais occasionnés par le séjour hospitalier (frais

d'hospitalisation, d'examens, de nourriture, de prestation de planification familiale ... ).

La réduction des coûts des prestations lors de la seconde phase a été

constatée dans certains pays [7] [20]. Le tableau XX donne les coûts moyens des

soins (en dollars) des patientes au cours des deux phases selon des sites d'étude

dans certains pays.
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Tableau XX: Coût moyen des soins (en dollars) selon différents sites d'étude dans certains

pays.

SITE D'ÉTUDE Phase 1 Phase 2 Différence

Burkina Faso 34,29 28,61 5,68 (16,5%)

Kenya4 3,99 3,09 0,9 (22,6%)

Kenyas 15,25 5,24 10,01 (65,6%)

Mexique2 24,27 17,53 6,74 (27,8%)

Mexiqueg 143,25 65,73 77,52 (54,1%)

Brésil 78,38 24,2 54,18 (69,1%)

Pérou 80 40 40 (50%)

N.B: 1 dollars =600 francs CFA

Parmi les raisons qui peuvent expliquer la différences des coûts moyens des

soins entre les pays, nous pouvons entre autre citer le niveau socio-économique

différent, les structures sanitaires différentes et les protocoles de prise en charge

différents.

3.7. La satisfaction des patientes.

La quasi totalité des patientes (91,4%) admises pour soins après avortement

était très satisfaite de la qualité des soins au cours de leur séjour hospitalier. Elles

étaient plus nombreuses à être satisfaites en seconde phase (93,6%) qu'en première

phase (88,2%).

Les différences signi'ficatives observées résulteraient de l'amélioration de la

qualité des soins après avortement au cours de la seconde phase, consécutive aux

formations reçues par les agents de santé. Il faut cependant noter un biais de
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courtoisie car dans les mentalités africaines, pour ne pas vexer son interlocuteur ou

tant qu'on n'est pas mort, on est toujours satisfait des soins reçus.

IV. LES CONNAISSANCES ET PRATIQUES EN SANTE DE LA REPRODUCTION

4.1. Connaissances des méthodes contraceptives.

La quasi totalité des patientes (95,3%) connaissait l'existence des méthodes

contraceptives. Les patientes étaient beaucoup plus informées en seconde phase

(98%) qu'en première phase (91,5%). Elles étaient plus informées à Bobo Dioulasso

(97,6%) qu'à Ouagadougou (93,2%).

L'introduction du counseling en planification familiale dans la prise en charge

des complications d'avortement lors de la seconde phase justifierait les différences

observées.

A Bobo Dioulasso la prestation de conseils et informations en planification

familiale était systématique pour toute patiente ayant eu des complications

d'avortement, d'où les chiffres plus élevés.

Au plan national par contre, les femmes étaient seulement 66% à connaître

l'existence des méthodes contraceptives [17].

En Egypte, malgré le nombre peu important des patientes connaissant

l'existence des méthodes contraceptives lors des deux phases, on a constaté une

nette augmentation de cette connaissance de la première à la seconde phase (2%

contre 51 %) [16].

Au Pérou par contre, les patientes étaient très nombreuses à connaître

l'existence de ces méthodes contraceptives lors des deux phases, mais contrairement
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à toute attente, il y a eu une régression des proportions de la première (98%) à la

seconde phase (95,5%) [7]; les raisons n'ont pas été précisées.

4.2. Intentions d'utilisation future de la planification familiale.

Pour être capable et libre de procréer selon son choix ainsi que d'utiliser les

méthodes de régulation des naissances pour éviter une grossesse indésirée, il est

nécessaire que les patientes de l'après avortement reçoivent au cours de leur prise en

charge des conseils et informations en matière de planification familiale dans le but

d'augmenter leurs intentions d'utilisation future.

La grande majorité des patientes (78,5%) avait l'intention d'utiliser dans le future

la planification familiale. Elles étaient plus nombreuses en seconde phase qu'en

première phase à avoir ces intentions. Les patientes étaient 63,9% lors de la première

phase ont décidé d'utiliser la planification familiale dans le future, alors qu'elles étaient

beaucoup plus de 81,8% lors de la seconde phase. Une plus grande proportion des

patientes lors de la seconde phase (83,1 %) par rapport à celles de la première phase

(56,7%) a reçu une méthode..

Cette augmentation des intentions d'utilisation future de la planification familiale

lors de la seconde phase est directement liée aux prestations de conseils et

informations en planification familiale fournies aux patientes par les agents de santé

au cours de la prise en charge. Nos résultats ont montré que lorsque la formation des

agents de santé est adéquate, et lorsque les conseils et informations sont

correctement donnés au cours de la prise en charge, les patientes peuvent choisir

librement d'utiliser ou non la planification familiale dans le futur et de les recevoir si

elles le souhaitent.

Parmi (es patientes qui n'avaient pas ('intention d'utiliser la planification familiale

dans le future (36,1% lors de la première phase et 18,2% lors de la seconde phase),

certaines ont été référées vers les autres services de santé de la reproduction pour
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désir de grossesse. Cela permettait de renforcer les liens entre les services de soins

après avortement et les autres services de santé de la reproduction.

La proportion des patientes ayant l'intention d'utiliser la planification familiale

dans le futur lors de notre étude est très au dessus de celle constatée par l'enquête

démographique et de santé de 1993 (30%) [17].

L'augmentation des intentions d'utilisation de la planification familiale a

également été constatée au Kenya où elles étaient 69% lors de la seconde phase

contre seulement 22% lors de la première phase. Lors de la première phase, 3% des

patientes ont reçu une méthode contraceptive alors qu'elles étaient plus de 70% lors

de la seconde phase [45].

En Egypte, 0,7% des patientes lors de la première phase étaient intéressées

par la planification familiale dans le futur, alors qu'elles étaient 57% lors de la seconde

phase; aucune patiente lors de la première phase n'a reçu de méthodes

contraceptives alors qu'elles étaient 58% lors de la seconde phase [16].

Au Mexique, 29,5% des patientes lors de la première phase avaient l'intention

d'utiliser la planification familiale dans le futur contre 59,7% lors de la seconde phase

et 74,4% d'entre elles ont reçu des méthodes de leur choix contre 78,9%. Les

injectables étaient les méthodes les plus prescrites [23].
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CONCL ION
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Première en Afrique de l'ouest francophone, l'introduction de la prise en charge

intégrée des complications d'avortement associant les soins curatifs et préventifs revêt

beaucoup d'intérêts.

Elle a permis une nette amélioration de la qualité des soins après avortement et

une réorganisation des services de gynéco-obstétrique. Elle a non seulement permis

de réduire le coût des soins après avortement, la durée d'hospitalisation, le risque de

complications mais également de satisfaire les patientes. Cette prise en charge

intégrée des complications d'avortement a également permis d'augmenter les

intentions d'utilisation future de la contraception dans le but de prévenir des

grossesses indésirées grâce à des prestations de conseils et informations en

planification familiale.

Au regard de l'attitude négative habituelle des agents de santé à l'égard des

patientes se présentant pour avortement, la présente recherche opérationnelle a créé

des changements de comportement tant dans les relations interpersonnelles que dans

l'adhésion à l'introduction de la prise en charge intégrée pour le traitement des

complications des avortements.

L'utilisation de l'aspiration manuelle comme technique de choix dans la prise en

charge des complications d'avortement serait souhaitable dans la mesure où elle a

permis de réduire la durée d'hospitalisation des patientes et le coût des soins. En plus,

elle a apporté un meilleur confort aux patientes par rapport aux autres méthodes.

Ces résultats qui entrent en droite ligne des préoccupations de la conférence

internationale sur la population et le développement (CIPD) en 1994, nous exhortent à

rechercher des stratégies pour la pérennisation de cette approche dans les centres

hospitaliers nationaux du Burkina Faso et son extension au niveau des autres

formations sanitaires. Ces stratégies devront privilégier le respect de la législation et la

politique de décentralisation en cours de réalisation pour les formations sanitaires.
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Loin de refléter l'importance réelle du phénomène des avortements dans notre

pays, notre étude nous a enfin montré la nécessité d'utiliser la recherche

opérationnelle afin de créer des changements dans les services de soins après

avortement. Dans le souci de maintenir constante cette amélioration de la qualité des

soins après avortement, il y aurait donc lieu d'axer les actions à venir sur les

recherches opérationnelles.
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Dans le but d'apporter notre modeste contribution à la réduction de la mortalité

et de la morbidité maternelles après avortement pour l'avènement d'une maternité

sans risque, les recommandations suivantes ont été proposées en vue d'améliorer et

d'étendre les services de soins après avortement au Burkina Faso.

1. Aux prestataires de soins après avortement

Utiliser l'aspiration manuelle pour la prise en charge des avortements

incomplets non compliqués de moins de 15 semaines d'aménorrhée.

Etablir des protocoles claires de prise en charge des avortements par la

technique d'aspiration manuelle et le communiquer à tout les agents de santé.

Offrir des soins globaux et intégrés pour améliorer la qualité des services de

santé.

Il. Aux autorités sanitaires

Elargir l'introduction de la prise en charge intégrée des complications

d'avortement aux centres hospitaliers régionaux.

Elaborer un guide de prestation/formation en santé de la reproduction au niveau

national.

Assurer la formation continue des agents de santé en soins après avortement.

Assurer une gestion stricte du matériel d'aspiration afin qu'il n'y ait pas de

débordement au regard de la législation.

Les hôpitaux sites d'étude doivent être des centres de référence pour la

formation continue des agents de santé
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III. Recommandations relatives à la recherche.

Faire des évaluations/suivis pour confirmer avec beaucoup plus de certitudes

de l'efficacité de la prise en charge intégrée.
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QUESTIONNAIRE: PATIENTES
en fin de ,Soins Après Avortement

Date 1......... ../. ........ ./1997 N° Patiente 1......... ./......... ./.

Ville ............................... N'" de saisie 1.. ....... ./......... ./.
"".">

Pendant:

Après:

Précisez si un traitement contre la
douleur a été administré à la
patiente.
Avant:/ ./. /1997

...............H m
n

semaines

Date de sortie: / ./. /1997

Heure d'entrée

Date d'entrée:

Age
gestationnel:

Œ> Informations à reëhercher auprès de : Chef d!unités - Dossiers cliniques ­
Patiente

1 ./

Technique d'évacuation utérine utilisée
D Curage

D Dilatation - Curetage

D Aspiration Manuelle

D Autre (préciser) : _ .

FORMULE INTRODUCTIVE PROPOSEE

Bonjour Madame (Africain), je m'appelle ..
et je travaille dans un projet du Ministère de la Santé. Je voudrais avec votre
permission, vous poser quelques questions sur les prestations de soins que vous
avez reçues depuis votre admission dans cet hôpital, afin de faire des suggestions
aux autorités sanitaires pour les améliorer. Votre participation est volontaire et
vous n'êtes pas obligée de participer ou de répondre aux questions que vous jugez
embarrassantes. Votre participation à l'étude n'affectera pas les prestations des
services qui vous seront fournies.

Rassurez-vous, cet entretien eststrictement confidentiel et votre nom ne
sera pas mentionné. Puis-je continuer avec votre permission?

o Oui

o Non



1
1

1. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

QUESTIONS

1 Quel est votre âge ?

ciiïëï"ë"si le niveau"scü/aire le plus éïë'vé"que"'voùs' ·1·...Arii:iipiïi:ib·èïë....·· .. · 4. Supérieur

tt
. t ? 2. Primaire 9. NSP . PDR

avez a em . 3. Secondaire

4 Quelle est votre profession ?

2

3

Quel est votre statut matrimonial?
9. NSP - PDR..............................
1. Célibataire
2. Mariée
3. DivorcéeNeuve

1. Ménagére
2. Commerçante
3. Fonctionnaire
4. Eléve

4. Concubinage
9. NSP· PDR

5. Etudiante
6. Employée de bar
9. NSP· PDR

Ll

Ll

Ll

II. CAP REPRODUCTION & FECONDITE

L l

Ll

L

. __ .

1. Pendant les régies
2. Juste aprés les régies
3. Au milieu du cycle
4. Juste avant le début des régies
8. Selon la volonté de Dieu
9. NSP - PDR

..............................

Combien de fois avez-vous porté à
grossesses

Combien'degrossesses avez~vouseu"entoui"y'·[..... ··.. · .......·T
compris celle-ci ? 99. NSP - PDR

01. Œ>
terme" vos' L.. ....·T

99. NSP - PDR
.... __ ...........••... . .. . .

Entre le premier jour des règles d'une femme et le
premier jour des règles suivantes, quelle est la
période où elle a le plus de chance de tomber
enceinte?

6

7

5

Autres ...

III. COUTS DES PRESTATIONS

!Je d4i4 ~ ~ déftJwt id ()<Ja4 a.~ de4~, j'~ ~ WJ«4

~ e'~ de4 ft4i4~ ftM~ maladie ~~ fed fuu4 de

~, Si ()<Ja4 auq~ fdèu4 à. ePJttze fM'ztée (~), je

~ (J(J«4 aideJt à.~~~~ je~ fed~.

~ Marquez une pause afin d'obtenir les ordonnances et de les
comptabiliser

8

9

francs CFA
Combien vous reviennent vos frais d'ordonnance? 99. NSP _PDR

"Queï est'ïë"montanTdes"autres iraïs"occasion'ï-iéspar' [................................... ········l·· francs CFA

votre séjour ici que vous n'avez pas mentionné 9~·.~~~..~·~~·~ .. ·.. ·· 1



IV. ACCUEIL· PRESTATIONS

1

1
1

rI~. j 'ai#tettai4~ dM-~ tj«e ()(Ja4 Me1 'teya da«4 ut Mfdtat
defud4~ a«Wée et MOÛL fPJt'te MU d«tt fa,~ de U4~.

1. Inconsciente
10 Combien de temps avez-vous attendu avant 2. Immédiatement

que l'on s'occupe de vous (examen) ? 3. Y, à 1 heure
4. 1 à 2 heures

5. 2 à 3 heures L l
6. 3 - 6 heures
7. Plus de 6 heures
9. NSP - PDR

6. '2~'3jéiü;:s
7. Plus de 3 jours
8. Inconsciente
9. NSP - PDR

c'ombien"dë"'tëmps"(heurë's)"avei~vous attendu '{'ïmn-ïéèiliïië;Tïëi-it"'"
t t t 1 t 't t 2. 30 - 60 mn11 en re vo re examen e e rai emen 3. 1 _2 heures

d'évacuation utérine? 4.3- 12 heures
5. 12 - 24 heures

'Dr'-'i~genT'dë"'saïlté"'vous"a~i~il'jniorm'é"'avani'ïes' ·1:·ôüi································a.-·lriëë·i-iiiëiente
2. Non 9. NSP - PDR12 soins, sur ce que l'on va vous faire (comme

traitement) ?
Lë"personneTdesanté en chargede"voUs,' a~i~iï ·{·ôüi..··.............. · .... ·1.-iiiëons"ëië·nië·

13 dit des paroles de nature à vous aider à 2. Non 9. NSP - PDR

.~l!PpOf!.e..r..'-a.Pe.u..r..cle.'-?c!C?l!Ie.ur.?.. . .

la
1. Eveillée14 Etiez-vous éveillée ou endormie pendant
2. Endormie @

procédure ? 9. NSP - PDR

~ Si endormie, allez à la questhln.N° 16,' ;','
1. Pas de douleur 4. Douleur extrême

Avez-vous senti une douleur pendant la 2. Douleur minime 9. NSP - PDR
15 3. Douleur modérèe

procédure, et à quel degré vous avez senti cette
douleur?

Ll

Ll

Ll

Ll

Ll

16 1. Non
2. Avant

VOUS a-t-on donné ou prescrit un médicament 3. Pendant

pour apaiser cette douleur ?, A quel moment?
Médicament: .

4. Après
9, NSP - PDR Ll

~ Si NON, allez à la question N° 18

17 Quels sont ces problèmes ?

:f"'S"aigrlëmërli"ëië"pïüs-ê1ë"2 se"maines
2. Sang plus abondant que celui des règles
3. Fièvre ou refroidissement
4. Crampes de plus de 3 jours
5. Douleurs pelviennes aiguë
6. Vertiges
9. NSP - PDR
Autre: ..

: l l

18 Un agent de santé, vous a-t-il informé que vous
pouvez avoir une grossesse immédiatement,
avant même le retour de vos règles?

1. Oui
2. Non
9. NSP - PDR

Ll



~ Pour les méthodes non citées, il faut les énumérer et au besoin' porter une explication '
, sommaire à la demande de l'enquêtéé.,e. '. '. .' ", .... '.,," '. " , " " .",,-, . .: . " '

l
l
l

Ll

Ll

Ll

Ll

Ll

: NSP·PDR

, .,PL.
o
o
o
D

Non

..J?t
o
o
o
o

D 0 0
D 0 0
D 0 0
D 0 0

D 0 0
D 0 0
D 0 D

..............

Oui
(1)
D
D
D
D

1. Avant la procédure
2. Pendant la procédure
3. Aprés la procédure
9. NSP - PDR

1. Oui
2. Non
9. NSP - PDR

Autre:

1·.. ï:ï iïüië·························"6:·Norpiaiiï······· .
2. DIU 7. MAMA 1
3. Injectable B. Ligature des
4. Condoms trompes 1
5. Spermicides 9. NSP - PDR

1

....... __ -........... . .

9. NSP - PDR

~,j'~ ft4'detr- de tap~'?~, c- 'e4t-à-dVze de4~

(Ut~ CJ" '«#~ fte«t~ fM«tt.~ (Ut 6dtett eûte~.

A quel moment de votre séjour vous avez reçu
l'information sur la Planification Familiale, avant,
aprés ou pendant l'évacuation?

Vasectomie
MAMA

Méthodes traditionnelles

Auriez-vous aimé avoir des informations sur la
Planification Familiale lorsque vous étiez
toujours à l'hôpital ?

~ Si Non allez à la question N° 29

24

~ Si Non allez à la question N° 22

..............,................................ ._-_ - -_ - - .

Pendant votre séjour présent à l'hôpital, 1. Oui

23 quelqu'un vous a-t-il parlé de la Planification 2. Non (8)
Familiale? 9. NSP - PDR

·Avez~vousdéëïdé de commencer"iJ'''utiliser'l.ine· .~: Oui @
25 méthode contraceptive moderne? 2. Non

9. NSP· PDR

Avez-vous déjà entendu parler des méthodes
21 suivantes que je m'en vais vous énumérer?

Pilule
DIU

Injectables
Condoms

Spermicides
Norplant

Ligature des trompes
Diaphragme

20 Pouvez-vous me citer ces moyens et méthodes
dont vous avez entendu parler?

V. PLANIFICATION FAMILIALE

19 Avez-vous déjà entendu parler de tels moyens 1. Oui

ou méthodes ? 2. Non (8)



......................................- - . .. _- - .

,
t
f

l,

Ll

Ll

Ll

4. Spermicides
5. Injectables
6. Norplant

8. Autres:

......................................- - -.. - :
1. Pilule
2. DIU
3. Condoms

Autre

1":·MétiiOëië·iïün··êifsponii)ïë··························· ···························1
2. Contre indications ~
3. Peur des effets secondaires r 1.- l .
4. Veut attendre /Incertaine
5. Désir une grossesse
6. Rapports sexuels occasionnels r 1.- l
7. Contraire à la religion
8. Désapprouve la Planification Familiale
9. NSP - PDR
10. Opposition du Mari/Partenaire

....................................+.....H ................

-.

&~ eûte~, ?1teJzd,
A~ et~ jowude!

ge ttOU4 'le#te!Zde ftowt ~ amwt dmud~ U4~ et ftowt lIOttze temfu!

~~ (W(m4 ouapé. ~~~ de'UJ4 d '«#e ttzè4~ cditité.

Etes-vous satisfaites des prestations des 1. Oui
2. Non

services depuis votre séjour dans cet hôpital? 9. NSP _PDR

Avez-vous reçu une méthode?

30. Avez-vous quelque chose d'autre à nous dire sur les sujets abordés?

28 Quelle méthode avez-vous reçue ?

~ Si Oui allez à la question N° 27

26 Si non, pourquoi n'avez-vous pas accepté une
méthode contraceptive ?

___------------------t .
1. Oui

2. Non [ID
9. NSP - PDR



liEn présence des maÎtres de cette école et de mes

chèrs condisciples, je promets et je jure d'être fidèle aux lois

de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je

n'exigerai jamais de salaire au dessus de mon travail

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront

pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me

seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les

moeurs, ni à favoriser les crimes.

Respectueux et reconna.issant envers mes maÎtres, je

rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçu de leur père.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis

resté fidèle à mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes

confrères si j'y manque.Il
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Titre: Les avortements dans les Centres hospitaliers Nationaux du Burkina Faso:

Evaluation de l'impact d'une prise en charge intégrée pour le traitement des

complications

Auteur: TAPSOBA Ahmed Sidyalcéré 01 BP 4087 Ouagadougou 01

Mots Clés: Avortement, Impact, Intégrée, Traitement, Complications

Résumé:

L'introduction de la prise en charge intégrée pour le traitement des complications

d'avortement réalisée dans les centres hospitaliers nationaux du Burkina Faso du 23/04/1997

au 21/05/1998 a eu un impact positif sur la qualité des soins après avortement.

- Elle a permis de réduire la durée de séjour des patientes avec comme conséquence une

réduction du coût des soins.

- L'abandon de l'anesthésie générale au profit du soutien verbal en seconde phase a permis

de réduire la charge en travail des agents de santé. Bien que n'ayant pas supprimé la

perception de la douleur comme c'était le cas avec l'anesthésie générale, le soutien verbal a

néanmoins permis de mieux supporter la douleur qui était modérée dans 69,1% des cas.

- La communication entre les prestataires et les patientes lors de la première phase s'est

nettement améliorée lors de la seconde phase puisqu'une plus grande proportion des

patientes a été informées sur la procédure d'évacuation utilisée, sur les complications qui

peuvent survenir après la procédure, sur le retour de la fécondité après un avortement et sur

la planification familiale.

- La prévention des grossesses indésirées donc des avortements, quasi inexistante lors de la

première phase s'est vue renforcée en seconde phase car une plus grande proportion des

patientes a reçu des informations sur le retour de la fécondité après un avortement, des

conseils et informations sur la planification familiale, avec comme conséquence une nette

augmentation des intentions d'utilisation future de la planification familiale. Ainsi donc, quelque

soit la technique d'évacuation utilisée, le counseling doit avoir une place de choix dans la prise

en charge des avortements.




