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SOMMAIRE

(Mots-clefs : Soins prénatals, utilisation des services de santé maternelle, pays en développement, Burkina
Faso, analyse multiniveanx; index économique, analyse par composantes principales des données catégorielles)
Passé le cap de P'an 2000, force nous est de constater qu'a l'instar de nombreux pays en
développement, le Burkina Faso est loin d’atteindre les objectifs de réduction de moitié des
taux de mortalité maternelle et infantile tels qu'annoncés 4 la Conférence Internationale
Population et Développement (CIPD) en 1994, bien que des efforts aient été investis et des
programmes mis en ceuvre. Malgré ces efforts, les résultats restent en deca des attentes mais
peu de recherches ont porté sur les facteurs pouvant expliquer la sous-utilisation des services
maternels en général et, des services prénatals en particulier dans le contexte du Burkina Faso

pourtant reconnus comme pertinents pour réduire la mortalité maternelle et infantile.

Cette étude a pour but de contribuer 2 améliorer I'utilisation des services prénatals et, partant,
réduire la mortalité maternelle et infantile. Les objectifs visés sont de décrire les niveaux
d’utilisation des services prénatals et de mieux comprendre les facteurs qui affectent cette
utilisation tant au niveau des répondantes, de leur famille que de leur communauté. La mise en
ceuvre de cette étude s’est inspirée du modeéle d’analyse de Poole et Carlton sur les facteurs

d’utilisation des services de santé maternelle et infantile.

La stratégie analytique a utilisé un devis synthétique comparatif de type corrélationnel. L’étude
qui utilise les données issues de la seconde enquéte démographique et de santé (1998-1999) du
Burkina Faso, a concerné lhistoire génésique de 3 960 femmes en 4ge de reproduction pour
leur derniere naissance survenue au cours des cinq années précédant 'enquéte. La méthode
statistique utilisée, analyse multiniveaux notamment l'application des modeles hiérarchiques
non linéaires 2 niveaux multiples a la problématique d’utilisation des services prénatals, a
permis d’étudier les facteurs liés aux répondantes et a leur ménage tout en tenant compte des
effets de l'environnement social. L’analyse a été conduite séparément pour les milieux urbain et
rural du fait des réalités trés différentes tant sur le plan socioculturel que de la disponibilité des

ressources sanitaires entre ces milieux.
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Deux dimensions de l'utilisation des services prénatals ont été analysées, en loccurrence le
sutvi prénatal et I'adéquation du suivi prénatal. Les résultats indiquent un faible niveau
d’utilisation des services prénatals davantage marqué pour le milieu rural (41,1% sersus 95,8%).
Les facteurs qui sous-tendent l'utilisation des services prénatals différent non seulement selon
le contexte (milieu ou rural), mais également selon la dimension des services prénatals étudiée.
Les facteurs qui expliquent le suivi prénatal s’averent non significatifs pour déterminer
ladéquation de ce suivi. De méme, le statut économique, élaboré en utilisant Panalyse par
composantes principales des données catégorielles (CATPCA), affecte différemment
Putilisation des services prénatals en milieux urbain et rural. L’effet communautaire est
apprécié par un index de gradient économique et un indice d’inégalité économique, l'utilisation
des services prénatals est affectée positivement par toute augmentation du gradient
économique en milieu rural, alors qu’elle est affectée négativement par tout accroissement de
inégalité économique dans une zone de résidence donnée. Par ailleurs, 'analyse de différentes
dimensions de I'utilisation des services prénatals a mis a jour un fort taux de discontinuité de
soins prénatals (30-82%). Enfin, la variation inter-communautaire est trés faiblement expliquée
par les caractéristiques économiques, ce qui laisse supposer que d’autres effets socio-
contextuels restent 4 étre explorés et mesurés. Au dela des problemes d’accessibilité qui
caractérisent le milieu rural, le probleme de la qualité des services prénatals reste d’actualité

pour les deux contextes urbain et rural.

En conclusion, les résultats de cette étude suggerentun approfondissement de I'étude des
profils d’utilisation des services maternels selon différents contextes socio-environnementaux,
la nécessité de différentes stratégies adaptées aux réalités de ces contextes, et une évaluation

des services de santé maternelle pour une meilleure qualité des soins prénatals.



SUMMARY

(Keywords: antenatal care, maternal health services utilization, developing countries, Burkina Faso, multilevel analysis,
economic status index, CATPCA).

Now that we have surpassed the year 2000, we are faced with the reality that Burkina Faso, like many
other developing countries, remains far from achieving the targets set by the 1994 International
Conference on Population and Development (ICPD), of reducing maternal and infant death and
morbidity rates by half. However, despite continuous efforts to improve upon the situation results are
minimal. Few studies have attempted to explain the under-utilization of maternal health services in
Burkina Faso, particularly antenatal care, which is considered to be an important strategy in reducing

maternal and infant mortalities.

The purpose of this study is to contribute towards improving utilization of antenatal care in order to
reduce maternal and infant mortalities. The objectives are to describe levels of utilization of antenatal
care, and to develop a better understanding of individual, household, and community factors which
affect utilization. The theoretical and analytical framework, suggested by Poole and Carlton, integrates

factors affecting consumers’ utilization of maternal and child health services.

We used data from the most recent (1998-1999) Burkina Faso demographic and health survey (DHS) .
The DHS provides reproductive history of 3 960 women of between the ages of 15 and 49 years,
including information of their last pregnancy. Multilevel analysis, which applies non linear hierarchical
models, was used to examine utilization of antenatal services. Multilevel analysis allows for the study of
factors which, depend on use of services and, household variables, while taking into account the social
environment. A separate analysis was performed for urban and rural areas due to different

sociocultural plans, and availability of medical resources.

Two dimensions of the use of antenatal services were analyzed, follow-up of antenatal care and the
adequacy of this follow-up. The results show low levels of use of antenatal services, particularly in rural
areas (41,1% wversus 95,8% for urban area). Factors which explained under-utilization were different
according to the context (urban or rural), and also according to the dimension of antenatal services.
Factors which explain the use of antenatal care were different from those which determine this follow-
up adequacy. Also, economic status, computed by CATPCA had different effects on use of antenatal
services in urban and rural areas. Community effects were measured by an economic gradient index
and by an economic inequality index. Use of antenatal services was positively affected by increases in

the economic gradient in rural areas, while in urban area, it was negatively affected by increases in the
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inequality economic index. In addition, the screening of the different dimensions of antenatal care
displayed importantdeclining rates of antenatal care utilization (30-82%). Finally, variation of utilization
levels between communities was only moderately explained by economic characteristics, which suggests
a need to explore other social and contextual effects. Further to problems of accessibility, which
characterises rural areas, there are also problems related to the quality of antenatal services in both rural

and urban areas.

In conclusion, results of this study suggest that maternal health care utilization patterns vary according
to several social and environmental dimensions, and there is a need for different strategies for urban
and rural areas. The organization of maternal health services should be re-evaluated towards better

quality of antenatal care.
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Chapitre 1: Introduction



1.1 Problématique et but de Pétude

1.1.1 Problématique

La mortalité maternelle constitue encore aujourd’hui un fléau avec environ 585 000
déces par an dans le monde (WHO, 1997) dont l'essentiel (99%) sévit dans les pays en
développement, et particulierement en Afrique subsaharienne (OMS, 1992; Choolan & Ratwan,
1995). Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 1992), la morbidité liée a la maternité
est beaucoup plus élevée que la mortalité et le nombre de femmes qui souffrent des suites de la
maternité est estimé a 17,5 millions. Le Burkina Faso a un des taux de mortalité maternelle les
plus élevés au monde; il a été estimé, en 1996, a 569 pour 100 000 naissances vivantes (MS,
1998). La sous-estimation de ce taux est confirmée par d’autres sources, par exemple POMS et
PUNICEF (1992) qui évaluent a environ 930 déces pour 100 000 naissances vivantes apres
révision. Une étude hospitaliere menée dans la capitale Ouagadougou a révélé un taux de
mortalité maternelle de 4 111/ 100 000 naissances vivantes (Lankoandé, Sondo, Ouédraogo,
Ouédraogo et Koné, 1997). Le taux de mortalité maternelle — bien que sous-estimé (WHO &
UNICEF, 1996; Nikiéma, 1997; Vork & van Roosmalen, 1997) - est considérable quand on
sait que dans les pays développés, cette mortalité est devenue exceptionnelle. En effet, ce taux
est comparable a celui des Etats-Unis du début du 20*™ siécle (720/100 000 en 1915 contre un
taux actuel (1999) de 7,7/100 000 naissances vivantes) (CDC, 1999). Ainsi, on réalise que la
femme en 4ge de procréer au Burkina Faso a environ 74 fois plus de chance de décéder au

cours de la grossesse ou des suites d’'un accouchement que son homologue des Etats-Unis.

Parmi les moyens prouvés pour réduire cette mortalité, on peut citer le dépistage des
facteurs de risque lors des consultations prénatales (Maine & Rosenfield,1999; Backett , Davies
& Petros-Barvosian, 1984) et une prise en charge correcte des parturientes lors des
accouchements par du personnel formé et dans un environnement bénéficiant d’équipements
adéquats. Plusieurs études ont démontré une association entre le déficit de suivi prénatal et des
issues défavorables de la grossesse telles que mortalité maternelle, mortalité périnatale, petit
poids 2 la naissance et accouchements prématurés (Ahmed & Das, 1992; Anandalakshmy,
Talwar, Buckkshee & Hingorani, 1993; Coria-Soto, Bobadilla & Notzon, 1996; Mbizvo,
Fawcus, Lindmark, Nystrém & Maternal Mortality Study Group,1993). En effet, un suivi
régulier est important pour identifier les femmes 2 risques élevés de complications et établir de

bonnes relations entre les femmes et les prestataires de santé (WHO, 1996). Il offre également



Popportunité  d’administrer des vaccins anti-tétaniques, d’assurer une prophylaxie
antipaludique, de distribuer des comprimés de fer et de dispenser une éducation nutritionnelle
(Magadi, Madise & Rodrigues, 2000). Les soins prénatals constituent, 2 juste titre, un des piliers
de I'initiative “Maternité Sans Risque” (MSR) lancée en 1987 a Nairobi, et réitérée 2 Niamey en
1989 face a linertie des pays africains (WHO, 1997). Plus d’une décennie apreés cet appel, les
constats sont en dega des attentes; malgré les efforts déployés pour 'amélioration de la qualité
des soins dans les formations sanitaires, on estime a plus de 50 % les femmes qui n’y
accouchent pas. Méme lorsqu’elles consultent au cours de la grossesse, elles accouchent hors
des structures sanitaires et souvent sans assistance de personnes qualifiées, et par conséquence,
elles s’exposent 2 des risques de complications pouvant survenir a tout moment. En effet dans
75 a 80% des cas, les déces maternels sont dus a des complications obstétricales diverses telles
que les hémorragies, les infections, les ruptures utérines, les dysgravidies, les complications
d’avortement, les retentions placentaires, etc. Outre les complications 2 issue mortelle, on note
un nombre élevé de séquelles liées a la maternité (fistules, neuropathies post-gravidiques, etc.)
parfois responsables de handicaps permanents. Selon 'OMS, 95% des décés maternels et des

handicaps sont évitables, et ce, 2 moindre cout (Prual, 1999).

Au niveau sous-régional, le Burkina Faso présente des taux d’utilisation de service plus
faibles que ses voisins; notamment un taux de consultation prénatale de 61% (1998/1999)
contre 78% au Togo, 78% au Cameroun et 84% en Cote d’Ivoire (EDSBF II, 1998/1999).
Localement, cette faiblesse d’utilisation est plus marquée en zone rurale avec un taux de 20%
contre 80% en milieu urbain. Par ailleurs, se référant aux estimations des deux éditions de
'EDS Burkina (EDS-BF, 1993; EDS-BF-II, 1998/1999), on note une faible progression du
taux de couverture prénatale qui est passé de 58,6 2 61% en 5 ans. Cette situation constitue un
probleme majeur de santé publique. Une meilleure connaissance et compréhension des
facteurs qui sous-tendent l'utilisation ou non des services de santé maternelle pourrait guider

Paction a entreprendre afin de réduire cette tragédie.

De nombreuses études ont été menées sur la problématique d’utilisation des services de
santé - tant dans les pays industrialisés (Anderson, 1973 ; Schuman, 1965; Rosenstock, 1966;
Zola, 1966; Anderson, 1973; Dutton, 1978; Wolinsky, 1978; McKinlay, 1972; Rundall &
Weller, 1979; Chernichowsky & Meesook, 1986; Andersen et Newman, 1973; Dever, 1984 ;
Donabedian, 1973) que dans ceux en développement (Kroeger, 1983; Haddad, 1992). Au



niveau du Burkina Faso, quelques études ont porté sur l'utilisation des services maternels
(Sauerborn, Nougtara & Diesfeld, 1989; Sorgho, 1986; Nougtara, Sauerborn, Oepen &
Diesfeld, 1989) et nombre d’entre elles ont surtout concerné soit le milieu hospitalier soit le
milieu urbain (Ouédraogo, 1993; Kaboré, 1991); dans tous les cas, elles ont été d’envergure
limitée. Bien que l'utilisation soit faible dans I'ensemble, la sous-utilisation est davantage
marquée en milieu rural. Dans la plupart des pays en développement, milieu rural rime avec
précarité sociale et sanitaire. Selon 'enquéte Health, Nutrition, Population and Poverty (Centre
for International Health Information, 1996), la population rurale constitue 80% de la
population générale, elle est plus pauvre, éloignée des structures sanitaires et plus vulnérable.
Les données de statistiques sanitaires collectées de fagon routiniére par le personnel des
établissements sanitaires connaissent d’'importants retards dans leur compilation et leur analyse.
De plus, outre la sous-notification des cas dont souffre le systéme national d’information
sanitaire (SNIS), trés peu d’actions et/ou de décisions sont prises en s’y référant car elles sont

souvent peu opérationnelles.

Par cette étude, nous envisageons contribuer a une meilleure compréhension des
phénomenes d’utilisation des services prénatals en explorant les facteurs qui caractérisent les

individus dans leurs environnements familial et communautaire.

1.1.2 Objectifs
Cette étude vise de fagon générale,

- a décrire le profil d’utilisation des services prénatals des femmes en 4ge de reproduction
au Burkina Faso, et

- a analyser les facteurs associés a I'utilisation de ces services.

De fagon spécifique, elle se propose :

- d’estimer le niveau d’utilisation des services prénatals par les femmes en age de
reproduction;

- de décrire les caractéristiques socio-démographiques, socio-économiques et
géo-culturelles des utilisatrices et des non utilisatrices; et,

- d’analyser les facteurs individuels, familiaux et communautaires qui déterminent

Putilisation des services prénatals.



1.2 Contexte de ’étude

Cette section, en décrivant le contexte dans lequel I'étude s’est déroulée et ses
principales caractéristiques, permet au lecteur de contextualiser les résultats. Elle donne
sommairement des informations sur les caractéristiques générales du pays, le systéme sanitaire

et la politique en matiére de maternité sans risque.

12.1 Généralités sur le Burkina Faso

1.2.1.1 Contexte géographique

Anciennement Haute-Volta, le Burkina Faso est situé au cceur de ' Afrique de 'Ouest
(figure 1) et couvre une superficie de 274 200 km® dans la boucle du Niger. Etendu entre les
20° et 15° de latitude nord et les 2°30° et 5°30° de longitude ouest, il est limité au nord et a
Pouest par le Mali, a I'est par le Niger et au sud par la Cote d’Ivoire, le Ghana, le Togo et le
Bénin. Pays continental, sa capitale Ouagadougou est située a plus de 1 000 km du port
maritime le plus proche, Abidjan. A Pinstar des pays sahéliens, il connait un climat capricieux,
tropical de type soudanien rude et sec avec une pluviométrie mal répartie, ce qui contribue 2
affecter les disponibilités alimentaires et, par conséquent, Iétat nutritionnel de la population

déja fraglisé par des cycles récurrents de sécheresse.

1.2.1.2 Contexte démographique

Sur le plan démographique, le Burkina Faso abrite une population estimée 4 10 312 609
au dernier recensement général de la population et de I'habitation (RGPH, 1996). Cette
population s’accroit au rythme de 2,37% par an et se caractérise par sa jeunesse (47,92% de
moins de 15 ans) et une prédominance féminine (52%). Ce taux d’accroissement élevé améne a
un doublement de la population dans un délai de moins de 30 ans. A P'an 2010, la population
sera d’environ 14 718 647 habitants. Du point de vue de l'urbanisation, la population est
majoritairement rurale (84%); seule la capitale est digne d’une grande ville avec une population
qui dépasse a peine le million d’habitants. La densité de la population est de 38 habitants au
km?; sa répartition sur le territoire national est hétérogéne, variant de 11 2 122 habitants au
km®. Cette situation préoccupante a amené le Gouvernement du Burkina Faso 4 souscrire a
différentes recommandations issues des conférences africaines et mondiales sur la population

et 2 mettre en ceuvre une'polin‘que de population depuis juin 1981.



Figure 1 : Carte du Burkina Faso
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Le Burkina Faso est également caractérisé par un important mouvement migratoire lié
a des raisons économiques. La migration extérieure se fait essentiellement en direction de la
Céte d’Ivoire et du Ghana. On note également une forte migration interne des populations du

nord et du centre vers le sud et 'ouest en quéte de terres arables et fertiles.

1.2.1.3 Contexte administratif et politique

Le territoire national est subdivisé en circonscriptions administratives qui sont le
village, le secteur communal, le département et la province. Depuis le 24 avril 1996, le territoire
est divisé en 45 provinces, 324 départements et 8 228 villages; il comprend également 33
communes de plein exercice dirigées par des maires élus. Tandis que la province et la
commune constituent des collectivités territoriales dotées de la personnalité morale et de
lautonomie financiére, les villages, le secteur communal et les départements sont des

circonscriptions administratives.

1.2.1.4 Contexte économique

La combinaison de ces différents facteurs, associés a la vocation essentiellement agro-
pastorale de son économie, place le Burkina Faso parmi les pays les moins avancés de la sous-
région avec un produit national brut (PNB) par habitant en 1997 de 310 $US. La situation de
pauvreté dans laquelle vit la population Burkinabé lui limite 'accés a certains services de base,
éducation, santé (etc.). Avec 44,5% de la population vivant en dessous du seuil national de
pauvreté estimé en 1994 & 41 099 Francs CFA' par adulte et par an (INSD, 1994), le Burkina
Faso est parmi les pays les plus pauvres du monde; il occupe le 172° rang sur 175 de I'index de
développement humain (IDH) (United Nation Development Program, 1998). Son économie,
soumise a la dévaluation du franc CFA et a ajustement structurel, est confrontée a un

environnement international défavorable.

Lagriculture, principale activité occupant pres de 86% de la population active, reste
peu ou non mécanisée; aussi les membres de la famille constituent pour l'essentiel la main
d’ceuvre de I'exploitation familiale. Le mode de production traditionnelle combiné aux aléas
climatiques limitent la production des vivres et, par conséquent, entame I'éventuel excédent et

compromet ainsi 'entrée des revenus pour la famille. Il s’agit principalement d’une agriculture

! Franc de la communauté financiére africaine (CFA) est la monnaie utilisée au Burkina Faso. Sur la base de 1 $US=570
francs CFA, cette somme correspond approximativement a 72,10 $US ( www.oanda.com/convert/classics, 25/03/1994).



de subsistance. Le coton, principale culture de rente, constitue la premiére source de devises,
les autres produits agricoles (arachide, sésame, amande de karité, noix de cajou, etc.) étant
principalement destinés au marché intérieur. L'élevage, deuxiéme source de devises aprés le
coton, occupe environ 6% de la population et contribue pour environ 10% du produit

intérieur brut (PIB) (Primature, 2000). Le tableau I résume quelques indicateurs

socioéconomique et sanitaire du Burkina Faso.

Tableau I:  Indicateurs démographiques, sanitaires et socio-économiques, Burkina
Faso

Indicateurs Données Sources
Démographique
Croissance 2,37% INSD (RGPH-1996)
Taux brut de natalité 46,1% INSD (RGPH-1996)
Espérance de vie 2 la naissance 53,8 ans INSD (RGPH-1996)
Indice de fertlité 6,8 enfants EDSBF-II (1998-1999)
Santé
Mortalité générale 15,2 /1 000 RGPH, 1996
Mortalité infantile 107 /1 000 INSD (RGPH-1996)
Mortalité maternelle 556/100 000 N.V.

Socio-économique
Index de pauvreté
Population urbaine

74% (milieu rural)
16%

CEGPD (1997)

Taux d’alphabétisation chez I'adulte 19,2% UNDP (1998)

Dépenses Santé

% du PNB 1,6% o .

Part (%) du budget santé dans les dépenses | 97° Service imformatique DGT-CP
totales publiques (1998)

Dépense annuelle des ménages en santé
Pourcentage des dépenses pour
meédicaments

Dépenses publique et privée par habitant
dans le secteur public

les

63 § US ou 72%
dépenses du ménage
88%

8,00 $ US

des

INSD (1996)

INSD (1996)

Ministére santé ESOP-CD (1997)

Source : adapté de Bodart & al (2001).

1.2.1.5 Contexte socioculturel

Pour I'année scolaire 1997-1998, le taux de scolarisation était de 41% pour 'ensemble

du pays, mais moins élevé chez les filles (33,4%) que chez les garcons (47,1%).
L’analphabétisme des adultes reste encore important et toujours plus important chez les
femmes (MEBA, 2000). La scolarisation, bien qu’obligatoire pour les enfants de 7 a 13 ans,
reste inaccessible 4 beaucoup de familles car non gratuite. Moins de 1% des scolarisés

atteignent le cycle supérieur.



Du point de vue social et culturel, le Burkina Faso bien que touché par la modernité
reste empreint de ses valeurs traditionnelles, et les membres de la société subissent I'influence
des modeles d’organisations socio-structurelles et fonctionnelles des groupes ethniques dont ils
sont issus. Il constitue un riche creuset culturel ou se cOtoient une soixantaine d’ethnies et de
dialectes qui se distinguent par certaines spécificités. Les mossi, ethnie majoritaire, représentent
48,5% de la population. Les principales langues parlées sur le territoire sont le moré, le djula et
le fulfuldé, la langue officielle est le frangais. La société est largement dominée par les hommes.
La répartition sociale et culturelle des roles guide les rapports entre hommes et femmes d’une
part et entre castes ou groupes ethniques d’autre part. Face 4 la domination de 'homme, la
femme doit respect et soumission a son époux, les roles sont assez stéréotypés pour les
hommes et les femmes selon les milieux socioculturels et contribuent a affecter I'état de santé
des femmes par le biais de mécanismes complexes (Santow,1995). Bien que I'on note une
augmentation des naissances hors union ou pré maritales, la majeure partie de la vie sexuelle et
des activités de procréation se déroule dans le cadre du mariage ou d’une union formalisée
d’'une maniére ou d’une autre. Pour les conseils et soins en maternité, les femmes 4gées des
communautés ont de tout temps constitué des ressources incontournables et le demeurent
encore de nos jours, leurs avis et recommandations sont écoutés. Les femmes constituent une
piéce maitresse de la famille car elles s’occupent des jeunes et des plus agés, cultivent la terre,
font du commerce et sont souvent les principales sinon les seules pourvoyeuses de revenu

(OMS, 1999).

Du point de vue des croyances, les principales religions sont Pislam (52%), le
christianisme (24,3%) et l'animisme (23,3%) (INSD, 1996). Dans tous les cas, les pratiques
divinatoires et le recours aux voyances (prédicateurs) et a la médecine traditionnelle restent

répandues, parfois menés parallelement a la pratique religieuse.

122 Systéme de santé

La situation sanitaire est marquée par une morbidité et une mortalité élevées. La
mortalité générale (15,2%0) est fortement influencée par sa composante infantile (107,0%0)
(INSD, 1996). Le Burkina Faso garde la marque d’une administration centralisée héritée de la
colonisation francaise. Toutefois, il s’est engagé dans un processus de décentralisation depuis la

fin des années 1980. Au niveau du département de la santé, les directions provinciales ont
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disparu au profit des directions régionales et des districts sanitaires. Tandis que le pays est
subdivisé en 45 provinces administratives, le systéme de santé compte a4 ce jour 11 régions
sanitaires qui suivent approximativement le découpage politico-administratif et 53 districts
sanitaires correspondant a des populations de 150 a 200 000 habitants. Il est structuré autour
de trois niveaux de soins (annexe 1): a) les centres périphériques appelés centres de santé et de
promotion soctale (CSPS) fournissant les soins courants de base; (b) les centres médicaux avec
antennes chirurgicales (CMA) et les centres hospitaliers régionaux (CHR) comportant un
paquet minimum de soins incluant la chirurgie d’'urgence et (c) les centres hospitaliers
nationaux (CHN) ayant une vocation hospitalo-universitaire et constituant le niveau supérieur
de référence en matiére de soins. Le systeme de santé est composé a plus de 95% des
institutions sanitaires du secteur publique. Malgré toute la volonté politique exprimée, les
districts sanitaires sont loin d’étre tous opérationnels. L'enveloppe financiére allouée 2 la santé
est de 9% du budget national (Bodart, Gérard, Yansané & Bergis, 2001). Parallélement au
processus de décentralisation, une stratégie d’autofinancement et de recouvrement de cotts des
structures publiques est appliquée conformément aux recommandations de IInitiative de

Bamako.

Du point de vue des ressources humaines, les ratios personnel/habitants sont
largement en-dessous des normes recommandées par TOMS et préconisées pour la sous-région
ouest africaine. En 1997, on notait un médecin pour 29 000 habitants contre 1/10 000
habitants; une sage-femme pour 28 500 femmes contre 1/5 000 femmes et un(e) infirmier(ére)
pour 8 500 habitants contre 1/5 000 habitants. A cette insuffisance qualitative et quantitative
viennent se greffer un manque d’équipement et une inégale répartition de ce personnel au
détriment des zones rurales. En somme, le pays souffre d’une faible couverture sanitaire et de
surcroit, 'absence de systéme  d’assurance maladie, de mutuelles ou de sécurité sociale

d’envergure nationale contribue a aggraver les inégalités face aux soins.

L’approche communautaire, développée dans le cadre de la mise en ceuvre des
stratégies de soins de santé primaires (SSP) adoptées en mars 1979 a connu par le passé un
intérét particulier avec le lancement en 1985 du programme « un village, un poste de santé
primaire», programme qui a permis le recrutement, la formation et 'équipement d’agents de
santé villageois. Bien que ce programme ait perdu en intérét pour les autorités politiques et

administratives, les vestiges des structures mises en place dans ce cadre constituent encore des
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ressources auxquelles se référent certaines communautés. On peut citer notamment le recours
aux accoucheuses villageoises ou aux cases de santé la ou elles existent. Depuis juillet 1993, une
formule renforcée des stratégies de SSP est en cours avec comme maitres mots la
décentralisation du systéme de santé et 'autonomie de gestion centrées sur les formations

sanitaires.

12.3 Politique de Maternité Sans Risque

Suite aux rencontres de Nairobi (1987) et de Niamey (1989), un mandat de mise en
ceuvre des recommandations issues de ces conférences a été donné a la direction de la santé de
la famille (DSF) depuis 1991. Un programme national de maternité sans risque a été élaboré
sous la coordination du ministére de la santé intégrant un certain nombre de stratégies devant
concourir a l'atteinte de Pobjectif de réduction de moitié de la mortalité maternelle par rapport
a2 1990. Bien que la nécessité de passer a l'acte ait été rappelée lors de conférences ultérieures
telles le Sommet Mondial pour les enfants de New York en 1990, la Conférence internationale
sur la population et le développement (CIPD) au Caire, 1994, et la quatriéme conférence
mondiale sur les femmes de Beijing en 1995, le document de programme sur la MSR n’a vu le

jour qu’en 1998 (MS/DSF, 1998 ).

Les stratégies de maternité sans risque au Burkina Faso, a linstar de la plupart des pays
en développement, mettent emphase sur la gestion du risque, ce qui semble étre un des
moyens adaptés pour atteindre les groupes les plus a risque (Backett, Davies & Petros-
Barzavian, 1984). En pratique, les activités qui traduisent cette approche sont les mesures
préventives a prendre a travers les consultations prénatales, I'assistance de 'accouchement par
du personnel qualifié, la consultation postnatale et la vulgarisation des méthodes de
planification familiale. Un document de politique et standards (MS/DSF, 1992) définit les
conditions minimales de pratique selon les profils des prestataires et les niveaux de référence

des structures.

Sur le plan administratif, la mise en ceuvre des stratégies retenues est assurée par les
différentes directions régionales de la santé (DRS), chacune dans sa zone de compétence et ce
sous la coordination de la DSF. Au niveau opérationnel, les structures et les ressources
impliquées varient selon les contextes et le niveau de référence. Au niveau des villages, les

accoucheuses traditionnelles (AT) pratiquent cote a cote avec des accoucheuses villageoises
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(AV), ces dernieres étant souvent le fruit de formation de certaines associations, organisations
gouvernementales ou non. Les accoucheuses traditionnelles sont souvent des personnes dgées
en général ménopausées réputées avoir de solides connaissances avec parfois un pouvoir
paranormal acquis ou hérité. Elles traduisent également une forme d’organisation sociale qui a
existt de tout temps. Les taches des AV souvent formées dans le cadre dinitiative
gouvernementale (e.g., SSP: un village, un PSP) ou par des ONGs, consistent surtout 2 prendre
en charge les accouchements eutociques. Quelques programmes les ont impliquées dans la
distribution des tablettes de chloroquine et de fer en vue de la prévention anti-palustre et
antianémique. La contribution des personnes agées, des amies ou parents demeure estimable.
Au niveau des formations sanitaires périphériques, ce sont les accoucheuses auxiliaires ou les
infirmier(ére)s qui sont supposé(e)s assister les accouchements, mais en réalité, ce sont souvent
les matrones ou des volontaires du village qui apportent leur aide a ce poste surtout lorsque le
seul professionnel de santé présent — comme c’est malheureusement souvent le cas - est de
sexe masculin”. Les sage-femmes dont la spécialité est d’assister les accouchements ne sont
accessibles au mieux que dans les centres médicaux ou dans les maternités des centres urbains
ou semi-urbains ou la pléthore de personnel constitue un probléme d’un autre ordre, hors du

champ du présent travail.

Au total, le systtme de santé reste confronté a des problémes de couverture,
d’accessibilité et de ressources dans des contextes épidémiologiques et économiques
défavorables ou la mére et 'enfant sont les plus vulnérables. Cette situation complexe explique

en partie pourquoi le Burkina Faso est loin des objectifs annoncés a la CIPD (MS/DSF, 1998).

Les caractéristiques du contexte telles que présentées justifient le bien-fondé de ce
travail dont les résultats devraient aider 4 comprendre et prédire les comportements liés a
P'utilisation des services prénatals. Des suggestions et recommandations subséquentes devront
guider Iélaboration de stratégies idoines en vue de contribuer a une meilleure utilisation des
services prénatals et, par conséquence, a réduire 'ampleur de cette tragédie que constitue la

mortalité maternelle. Aussi ce document va se structurer en six principaux chapitres. Faisant

" Face 4 la concentration des sage-femmes dans les centres urbains ou semi-urbains, un corps de maieuticiens
d’état ou « sage-hommes » a été créé comme moyen, entre autres, de solutionner le probleme de redéploiement
du personnel. Ce corps professionnel spécifique au Burkina Faso recrute ses membres sur les mémes critéres que
les candidates sage-femmes et sont soumis aux mémes conditions et exigences de formation. Le terme ‘mazenticien’
vient du mot maieutique qui veut dire ‘art d’accoucher’ (C£. Dictionnaire Petit Robert).
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suite 2 la note introductive sur la problématique et le contexte de 'étude, le chapitre deux fait le
tour des écrits relatifs a la problématique a I'étude, puis suivra une présentation de la
méthodologie et des stratégies analytiques, de méme que des variables étudiées. Les résultats,
descriptifs et analytiques constitueront le quatriéme chapitre; celui-ci intégre un article qui
aborde plus en détail les déterminants de lutilisation des services prénatals. Ensuite, une
section de discussion générale apporte une interprétation des résultats obtenus. La section
finale conclut le travail en émettant des suggestions et des recommandations destinées aux
chercheurs, aux décideurs et 4 ceux ayant en charge la gestion et/ou Iévaluation des

programmes de santé de la mére et de 'enfant.



Chapitre 2. Etat des connaissances
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L’accessibilité et l'utilisation des services de santé ont de tout temps constitué une
préoccupation, en témoigne la nombreuse littérature qui s’y rapporte (Wolinsky, 1978). Cette
préoccupation touche aussi bien les pays industrialisés que ceux en développement. L'intérét
accordé a cette problématique dans les pays en développement a connu un essor certes tardif
mais particulier du fait de la spécificité de son systéme de soins et de ses évolutions récentes.
Mais comme le stipulent nos objectifs, notre intérét porte sur les caractéristiques individuelles,
familiales et communautaires en tant que déterminants de P'utilisation des services prénatals
dont la particularité consiste au fait qu'il s’agit de services surtout préventifs et dont les
bénéfices touchent autant la meére que I'enfant. Clest cette préoccupation qui a guidé la
recension des écrits. Apres le rappel des concepts d’accessibilité et d’utilisation des services de
santé, nous ferons le point des grands modéles d’utilisation avec un accent sur les modéles
d’Andersen (1968) et de Poole et Carlton (1986), modéles qui ont inspiré notre cadre théorique

d’analyse.

2.1 Concepts d’accessibilité et d’utilisation des services de santé

Les concepts d’accessibilité et d’utilisation des services de santé ont fait 'objet de
nombreuses définitions. La problématique d’utilisation des services de santé a intéressé
plusieurs champs disciplinaires qui ont tenté d’apporter un peu de lumiére a sa compréhension.
Le grand intérét pour ce phénomeéne vient de son caractére complexe et multidimensionnel; on
lui reconnait des déterminants multiples, variés et inter-reliés (Andersen, 1968; Andersen &
Newman, 1977). Dans les pays en développement, les préoccupations en rapport avec
Putilisation des services de santé ont également évolué dans le temps, et cette évolution a été
en partie influencée par les différentes perspectives disciplinaires. Avec la mise en place du
systéme de santé moderne, les recherches se sont d’abord intéressées a acceptabilité de ces
services modernes avec comme préoccupation les facteurs culturels, dans un second temps,
Paccent a été mis sur I'accessibilité des services modernes et actuellement, c’est a la question de

faibles niveaux d’utilisation que 'on cherche 2 répondre.

D’abord considérée comme une caractéristique des ressources, I'accessibilité était percue
comme un ensemble de facteurs se situant entre la capacité de produire des services et le

niveau actuel de production ou de consommation de services. La notion d’accessibilité s’est
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enrichie en couvrant plusieurs dimensions: disponibilité, accessibilité géographique,
accessibilité organisationnelle, accessibilité économique et accessibilité liée 4 'adéquation des
perceptions (Pencharsky & Thomas, 1984). L'accessibilité est définie comme la fourniture
continue et organisée des services qui sont géographiquement, financiérement, culturellement

et fonctionnellement faciles a utiliser pour chaque individu de la communauté (Stewart, 1990).

Quant 2 l'utilisation des services de santé, elle peut se définir comme étant la rencontre
de la demande et de l'offre des soins (Donabedian, 1973). Ce qui fait dire 2 Andersen et

Newman (1972) que :

« The utilization of health services can be viewed as a type of individual behavior. In general the
bebavioral sciences have attempted to explain individual behavior as a function of the individual
himself characteristics, the emvironment in which he lives, and/or some interaction of these
individual and societal forces ».

La complexité de ce concept a conduit a d'autres définitions (Dever, 1984) parmi

lesquelles on peut retenir celle de Kohn et White (1976) :

« The use of personal health services can be regarded as a form of consumer behavior, modified

as to both its frequency and its content by social controls which operate either overtly within the

health services system, or covertly and dependent upon the allocation and rationing of scarce

resources in the face of competition; the nature and extend of such controls will vary with the
underlying philosophy of the social system ».

Ici la responsabilité de l'utilisation des services est partagée entre I'individu en tant que

consommateur et le systéme social.

Les déterminants de 'utilisation des services curatifs de santé sont différents de ceux des
services préventifs (Kohn & White, 1976). Salkever (1976) trouve que I'état de santé a un réle
mineur dans la détermination de l'utilisation des services préventifs. Cependant la perception
d’étre a risque d’'une maladie peut étre suffisamment prédictive de l'utilisation de services
préventifs (Hulka & Wheat, 1985). Les problémes réels et actuels de santé sont plus enclins a
susciter des soins curatifs, tandis que les soins préventifs relevent de risques et de menaces

pour 'avenir.
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2.2 Les modéles d’utilisation des services de santé

De nombreux modeles ont été élaborés pour tenter de mieux comprendre le role des
différents facteurs de l'utilisation des services de santé. Plus particuliérement, on leur reconnait
plusieurs roles tels que (a) d’illustrer la relation entre les déterminants de lutilisation des
services, (b) d’aider a prédire les besoins futurs des services de santé, (c) de déterminer I'équité
de l'utilisation des services de santé, (d) de guider a I'élaboration des politiques de santé et (e)
d’évaluer I'impact des nouveaux projets et programmes d’offre de soins. Bien que la majorité
de ces modeles soit congue pour les pays occidentaux industrialisés, quelques-uns semblent
s'appliquer au contexte des pays en développement. Parmi eux, les plus populaires sont le
modele de croyances relatives au « Health Belief Mode/ — HBM » (1966) et celui d’Andersen
(1968) secondairement revu (Andersen et Newman, 1973) et largement éprouvé. Il classifie les
variables indépendantes en trois catégories: les facteurs prédisposants, les facteurs facilitants et
les besoins de services. Tirant ses origines de la théorie cognitive qui met en relation le
comportement et la valeur subjective qu’on accorde aux résultats ou conséquences de 'action 2
mener, le HBM développé dans les années 1950 explique la faible participation aux
programmes de santé en dépit de la gratuité des soins. Selon Andersen et Newmann (1973),
pour que l'utilisation ait lieu, la famille doit étre prédisposée a recevoir des soins médicaux; des
conditions doivent permettre a la famille d’atteindre les services de santé; et la famille doit
percevoir le besoin de ces services. Ce modele a inspiré d’autres auteurs, qui 'ont plus ou
moins adapté selon des perspectives différentes. Selon Shortell (1984), on peut distinguer six

approches:

[ONY
.

Papproche démographique, mettant en rapport les variables socio-démographiques

(comme l'dge, le sexe, le statut marital, la taille de la famille, etc.) avec l'utilisation des

services;

2. Tlapproche socio-culturelle, mettant 'accent sur le mode de vie des individus dans leur
milieu tel que I'éducation, la profession, I'ethnie, la classe sociale, etc.;

3. Tapproche socio-psychologique, plus axée sur les facteurs comportementaux, attitudinaux
et de perception, les valeurs et les normes sociales;

4. lapproche économique, découlant de I'application du modeéle de Poffre de services (prix,

densité et nombre de ressources sanitaires) et de la demande individuelle (revenu,

couverture sociale, éducation, etc.);
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5. lapproche organisationnelle touchant plus les aspects de pratiques professionnelles et de
mode de fonctionnement des ressources sanitaires, en d’autres termes, référant aux
facteurs qui influencent l'utilisation des services par les consommateurs une fois en contact
avec le systéme de santé; et,

6. les approches dites “de systéme” visant a intégrer les différentes caractéristiques

individuelles, contextuelles et du systéme de santé pour expliquer les profils d’utilisation.

Cette classification disciplinaire limite en partie la portée des modéles qui n’ont pas
toujours une approche si homogene. Wolinsky (1978) note également la limite de telles
approches; 1l a, quant 2 lui, regroupé ces différents modeles, qui ne sont pas mutuellement
exclusifs, en sept catégories selon les types de variables utilisés comme déterminants : modéles
démographique, socio-structurel, socio-psychologique, modéle des ressources familiales et celui
des ressources communautaires, modele organisationnel et modéle des systémes de santé.
Selon cet auteur, les caractéristiques démographiques sont utilisées comme des mesures
indirectes ou des indicateurs (proxy) des états psychologiques (age, sexe) ou de cycle de vie
(statut matrimonial, taille de la famille). Les modeéles socio-structurels réferent a la structure
sociale et s’appuient en particulier sur des variables relatives a la position de I'individu ou de la
famille dans la société. Bien que le mécanisme d’action de ce modeéle soit peu connu, il est
sous-tendu par 'hypothése que les personnes partageant le méme patrimoine culturel et
structurel utiliseront les services de santé de la méme maniére. Le modéle socio-psychologique
se base sur les comportements et les croyances. Les variables socio-psychologiques peuvent se
retrouver dans une des quatre catégories suivantes: la susceptibilité a la maladie, le caractere
sérieux de la maladie (i/ness), les bénéfices attendus de Putilisation des services ou les réactions
aux actions de l'individu. Sappuyant sur les principes du « bealth belief model», il assume qu’il
existe un lien direct entre les attitudes et les croyances d’une part et les comportements d’autre
part. Les modeles basés sur les ressources familiales utilisent une perspective micro-
économique et sont utilisés pour mesurer la capacité des individus ou des familles a obtenir les
soins nécessaires. Les modeéles axés sur les ressources communautaires, quant a eux,
embrassent une perspective plutdt macro-économique et mettent I'accent sur la disponibilité
des ressources dans une communauté géographique donnée. Les modéles organisationnels
mettent l'accent sur les conditions dans lesquelles les services de santé sont offerts; les
variables couramment utilisées sont: le style de pratique médicale (en solitaire, partenariat,

groupe, etc.), le mode d’offre de soins, les lieux d’offre de soins et les ressources humaines
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surtout en premiére ligne. Enfin, les modeéles dits de systéme de santé sont, comme vu plus

haut, des modéles intégrateurs.

Pour leur part, Young (1981) et Kroeger (1983) distinguent les modéles individuels ou de
processus et les modéles de déterminants. Les modéles de processus seraient plus adaptés aux
pays en développement (Haddad, 1992). L'utilisation des services de santé a donc été

modélisée selon des perspectives disciplinaires diverses (Haddad et Fournier, 1992).

Selon Kroeger (1983), les grandes catégories de variables influencant l'utilisation des
services de santé sont : les facteurs prédisposants, la nature des besoins pergus et les facteurs
facilitants. Bien que ce modeéle a Pavantage d’intégrer deux approches, socio-médicale et
anthropologique, prenant donc en compte le pluralisme thérapeutique qui fait la particularité
des systemes de santé dans les pays en développement, il y a nécessité de contextualiser les
variables. La nature multidimensionnelle du phénomeéne rendait les approches disciplinaires
assez fragmentaires donc peu satisfaisantes pour expliquer I'utilisation des services (Fournier et
Haddad, 1995). Par ailleurs, les systémes de santé dans les pays en développement comportent
en fait plusieurs sous-systémes tantot complémentaires tantot en compétition. Aussi un modéle
séquentiel proposé par Fournier et Haddad (1995) distinguent trois phases: 'émergence des
besoins de santé, I'expression du besoin des services et le choix du ou des prestataires.

Toutefois ce modéle est plutdt pertinent pour les services curatifs.

Pour analyser 'utilisation des services de santé maternelle et infantile, Poole et Carlton
(1986) ont développé en particulier un modéle (annexe 2) inspiré de celut d’Andersen, qui a
Pavantage de s’appliquer aussi bien aux pays industrialisés qu'a ceux en développement. Celui-
ct se veut un modele intégrateur des différents autres modeles d’analyse, et partant, des
approches économique, culturelle, technologique et organisationnelle. Selon les auteurs, le
comportement des utilisateurs est influencé par quatre groupes de facteurs : les besoins pergus,
les facteurs prédisposants, les facteurs facilitants et les différents facteurs liés au systeme de
santé.

Les besoins pergus (perveived need factors). 1ls font référence au probléme de santé et la
perception que la personne en a. Présentés comme les facteurs les plus immédiats qui poussent

la personne 2 utiliser les services, les besoins pergus référent parfois a la notion de menace et
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sont considérés comme les facteurs les plus importants. Ils concernent autant les aspects d’un

probléme en cours qu’une situation 2 laquelle on aspire.

Les facteurs prédisposants (predisposing factors). lls couvrent les caractéristiques
sociodémographiques de la femme et ses antécédents obstétricaux d’une part et d’autre part,
ses connaissances et ses attitudes en rapport avec la santé, la maladie et les services de santé.
Les caractéristiques individuelles sont celles couramment considérées, ce sont: l4dge de la

mere, le statut matrimonial, le niveau d’éducation, la race, 'occupation.

Les facteurs facilitateurs (enabling factors). Ce sont les éléments qui conditionnent —
positivement ou non — l'utilisation effective des services de santé une fois que la personne est
prédisposée 4 se soumettre aux soins. Ils prennent en compte les variables telles que la

disponibilité, 'accessibilité, lacceptabilité et la capacité a payer pour les soins.

Les facteurs liés au systeme de santé (bealth system factors). Allant au-dela de la
conception de la demande et Ioffre de soins entre consommateurs et services de santé, ils
référent a ensemble des politiques, normes, procédures, ressources et organisations mises en

ceuvre pour assurer la santé et la promotion des personnes et de la population.

L’utilisation des services de santé maternelle et infantile est donc la résultante de tous
ses facteurs. Pour notre étude, nous nous inspirerons du modéle de Poole et Carlton, qui a la
particularité de s’adresser spécifiquement aux soins maternels et infantiles. Comme on peut le
constater, la multitude de modéles est I'expression de la complexité du concept d’utilisation et
de la difficulté a le cerner de fagon univoque. Bien quintégrant plusieurs approches, le modéle
de Poole et Carlton demande 2 étre adapté a notre contexte. Il ne discrimine pas les facteurs et

ne met pas suffisamment en exergue les niveaux d’influence familiale et sociale.
2.3 Facteurs de Putilisation des services prénatals

2.3.1 les besoins pergus

Les systtmes de valeurs sont les déterminants clefs de la perception et du
comportement. La perception de la maladie et des soins de santé est influencée par des

facteurs psychologique, social, culturel et économique (Triandis, 1971; Drucken, 1974; Mburu,
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1978). Pour certains auteurs, ce groupe de facteurs constitue les plus déterminants des facteurs
qui poussent les individus 2 utiliser les services de santé. D’autres auteurs conviennent avec
Poole et Carlton pour dire que linterprétation de la maladie et de ses causes conditionnent
fondamentalement la recherche et lutilisation des services de santé (Fournier et Haddad,
1992). Les aspects qui semblent le plus influencer lutilisation des services maternels,
notamment le choix du lieu d’accouchement se référent 4 la perception de la normalité de la

grossesse (Amooti-Kaguna & Nuwoha, 2000). Deux aspects sont a considérer :

1. la grossesse n’est pas une maladie mais plutdt un état physiologique transitoire dont les
malaises et symptdmes qui lui sont associés sont considérés comme normaux. Dans de
nombreuses sociétés, cette vision de normalité peut nuire a la nécessité de suivre les

consultations prénatales.

2. Les femmes peuvent avoir une assez bonne perception des risques de complication
pouvant survenir au cours ou au décours de la grossesse, mais ceci ne semble pas toujours
constituer une raison suffisante pour consulter ou accoucher en milieu sanitaire (Amooti-
Kaguna, 2000). Les causes des complications évoquées par les femmes sont de nature

variable et réferent souvent a la métaphysique (Ministére de la santé, 1998).

La perception du besoin est également influencée par la nature du probléme ou de

I'importance de la maladie.

La nature du probléme de santé. Bien que la grossesse soit considérée comme un
état normal, on lui reconnait cependant des facteurs de risques ou des possibilités de
complications tant durant la grossesse qu'a 'accouchement (Isibhakhome, 1997). Les femmes
ont également conscience de la sévérité de ces affections sur la grossesse et cela conditionne le
choix des services de santé modernes. Dans la communauté Esan du Nigeria, malgré une assez
bonne connaissance des risques liés 4 la grossesse et a I'accouchement, les femmes font
d’abord usage de traitements traditionnels et ne recourent aux soins modernes qu'en cas
d’échec pour le premier recours. Paradoxalement, Bloom (1997) note qu’en Inde, le fait de
connaitre personnellement une personne décédée des suites de grossesse ou d’accouchement
n’a pas été associé a un accouchement assisté. Par ailleurs, I'expérience d’accouchements

antérieurs sans complications confortent les femmes a ne pas utiliser les services de santé
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N

(Ndyomugyenyi, 1998). A l'inverse, celles qui ont une grossesse difficile ou qui ont connu des
complications aux précédentes grossesses ont plus tendance 2 accoucher dans une formation

sanitaire ou sous l'assistance d'un personnel qualifié ou formé (Shadh & al., 1999).

Importance de la maladie pergue. L’état de santé semble jouer un faible rdle dans le
déclenchement de l'utilisation des soins préventifs. Ailleurs I'utilisation des soins préventifs est
vartable selon la gravité pergue de la maladie. Certains auteurs pensent que les consultations
préventives sont plus associées aux facteurs facilitants et prédisposants (Hulka & Wheat, 1985).
Méme lorsque les services de soins préventifs sont disponibles, ils sont surtout utilisés pour
traiter les maladies pouvant étre prévenues (Mburu, 1998). La survenue d’une maladie au cours
de la grossesse a été un facteur incitant 2 la premiére consultation prénatale, de méme qu’a
Pobtention d’'un nombre élevé de visites prénatales voire d’'un suivi prénatal adéquat
(Ouédraogo, 1993). 1l faut cependant noter que nombre de femmes peuvent méconnaitre les
signes de complications de la grossesse, qui peuvent - 4 tort - étre pris pour des manifestations
normales et ne pas susciter une demande de soins (Dabiré, Rasorimanana, Houalakoue, Ekhizi

et Cissé, 1998) .

Des études ont également noté une relation entre la désirabilité de la grossesse et
Putilisation des services de santé maternelle; les femmes ayant une grossesse non désirée
auraient peu tendance a utiliser les services aussi bien pour les consultations prénatales (Sable

& Wilkinson, 1998; Magadi, Madise & Rodrigues, 2000) que pour les accouchements.

2.3.2 les facteurs prédisposants
Caractéristiques socio-démographiques

Age et sexe. L'age et le sexe sont souvent associés a I'utilisation des services de santé,
ils ont souvent une fonction discriminante dans le choix des services de soins (Kroeger, 1983).
Toutefois, le schéma d'influence de I'dge, tout comme la parité, est trés controversé. Plusieurs
études rapportent que les jeunes meres et celles 4gées (>= 35 ans) sont plus prédisposées a
recevoir peu ou pas de soins prénatals (McDonald, 1988). Certains auteurs ont plutot utilisé
comme variable I'dge au mariage ou I'4ge a la derniére naissance, mais n’ont pu prouver aucune

association avec lutilisation des services prénatals (Celik & Hotchiss, 2000). Divers résultats
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d’études ont tendance a décrire une relation inverse linéaire en U entre P4ge et l'utilisation des

services.

Parité/rang de naissance. En Turquie, 'utilisation des services prénatals a été plus
importante 2 la premiére grossesse. Par ailleurs, d’autres études ont montré que le nombre total
d’enfants vivants était un prédicteur significatif de l'utilisation des services (Swenson, Thang,
Nhan & Tieu, 1993). Souvent corrélée a I'age, la multiparité constitue également un facteur de
risque pour la faible utilisation des soins prénatals (Wong, Popkin, Akin & Guilkey, 1987,
McDonald & Coburn, 1988) de méme que pour laccouchement a domicile (Bolam,

Manandhar, Shrestha, Ellis, Mala & Costello, 1998).

Niveau d’éducation. La plupart des études notent une association positive entre le
niveau d’éducation de la femme et l'utilisation des services maternels (Celik & Hotchkiss,
2000; Addai, 1998; 2000; Miller, Clarke, Albrecht & Farmet, 1996; Chadrashekar, Rao, Nair &
Kutty, 1998). Certaines études ont révélé un meilleur impact de I'éducation de la mére comparé
a celui du pére sur la santé des enfants (Mburu & al, 1978). Cependant quelques études
(Ndyomugyenyi, Neema & Magnussen, 1998) n’ont pu trouver une association significative
entre le niveau dinstruction et lutilisation de services prénatals. Ailleurs, le niveau
d’instruction prédisposerait a I'ouverture et/ou a 'accés aux médias qui sont des sources de

sensibilisation et d’information.

Statut socio-économique. Evalué de fagons diverses, le niveau socio-économique —
ou simplement économique - constitue un facteur prédictif important de l'utilisation des
services de santé en général et des soins maternels en particulier. La pauvreté et I'absence
d’emploi parmi les femmes favorisent la sous-utilisation des services maternels (Ndyomugyenyi
& al., 1998; McDonald & Coburn, 1988). A lopposé, plus le niveau socio-économique est
élevé, plus la femme a tendance a utiliser les services prénatals et a accoucher dans une
formation sanitaire. Du point de vue de I'emploi, il a été démontré que plus le degré
d’autonomie dans le travail est élevé, plus la femme utilise 4 temps et de fagon réguliere les
services prénatals et pratiquent la planification familiale (Miles-Doan & Brewster, 1998;
Obermeyer, 1991, 1993; Bathia and Cleland, 1995; Acharya & Cleland, 2000; Addai, 2000;
Dharmalingam, Hussain & Smith , 1999).
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Les caractéristiques du ménage. Elles vont prendre en compte le niveau
d’instruction, 'occupation du conjoint d’'une part et, d’autre part le niveau socio-économique
du ménage souvent exprimée en terme de richesse du ménage. L’autorité familiale, pour ainsi
nommer la décision collective, reste toujours forte dans I'organisation de certaines sociétés
africaines. En cas de maladie ou de besoin de soins, non seulement la personne concernée
bénéficie de l'assistance des autres membres de la famille, et si besoin est, la décision d’aller
dans une formation sanitaire revient 3 la famille toute entiére (Mwabu, 1986; Igun, 1979;
Abasiekong, 1981) mais la décision finale est souvent fortement influencée par la position des

hommes et des plus agés.

Position de la femme dans la famille. Dans les pays en développement et en
particulier en milieu rural, nombreuses sont les femmes qui sont responsables des charges
domestiques; la division sexuelle des tiches et des responsabilités y est plus stricte et plus
stéréotypée que dans les sociétés occidentales (Mburu & al, 1978). Dans certaines
communautés, les relations entre le “chef de maison” et les autres membres du ménage frisent
des rapports de maitre a esclave, et la femme — comme Penfant — n’a pas droit a la parole
(Asowa-omorodion, 1997). Au sein du couple, l'autorité maritale reste forte surtout pour les
aspects de reproduction. Dans bien de pays en développement, le mari est le principal décideur
de la taille de la famille (Johansson, Nguyen & Huy, 1998); de méme, c’est a lui que revient la
décision d’autoriser sa femme a recourir a des soins ou d’utiliser des services de santé (Singh &
Tsui, 1998). Dans les foyers polygamiques fréquemment rencontrés dans les pays en
développement, l'autorité qui revient aux épouses peut varier selon la position de la femme
dans la famille ou de son rang parmi les épouses. Méme en 'absence du conjoint ‘légitime”,
nombre de sociétés ne congoivent pas toujours I'idée d’'une famille monoparentale dirigée par
la femme. Ainsi, que la situation soit due a 'exode ou au décés du conjoint, la communauté
s’organise pour ‘réinsérer’ la femme dans la société en I'affectant a un ‘chef de famille’ selon les
rites et des mécanismes variables d’une société a une autre. L’organisation sociale peut d’'une
maniére ou d’'une autre affecter I'utilisation des services de santé; peu d’études ont cependant

exploré cet aspect.

Structure de la famille. La taille de la famille, son caractére nucléaire ou étendu, le
nombre d’enfants, les attributs du chef de famille et d’autres composantes familiales ont été

associés a l'utilisation des services de santé (Fournier et Haddad, 1995). Des études ont noté
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que les grandes familles ont plutdt tendance a vivre traditionnellement et, par conséquent, ont

moins tendance a utiliser les services de santé modernes (Kroeger, 1983).

Ethnie/race. Aux Etats-Unis, Iutilisation des services de santé en général et en
particulier celle des services maternels est plus faible chez les Afro—Américaines que chez les
populations blanches (Miller, Clarke, Albrecht & Farmer, 1996). Selon la méme étude, les
hispaniques non métropolitaines étaient plus enclines 2 utiliser les services de santé. I ressort
des études des différences d’utilisation des services de santé selon les appartenances ethniques
(Navaneetham & Dharmalingam, 2000; Brockerhoff & Hewett, 2000). Ces variations peuvent
traduire les perceptions ou les interprétations des symptomes et des problémes de santé qui
prévalent dans ces groupes; dans tous les cas, elles mettent a jour des inégalités en matiére de

santé entre différents groupes ethniques.

Résidence et habitat (rural versu#s urbain). De fagon générale, on note une variation
spatiale de l'utilisation des services maternels au détriment du milieu rural (Benyoussef et
Wessen, 1974; Celik, 2000; Conrad, Hollenbach, Fullerton & Feigelson, 1998). Les barriéres
souvent évoquées dans les pays en développement sont le manque d’infrastructures sanitaires
et les difficultés d’acces ou la distance (Fassin, Mhenni et Ahmed, 1984; Addai, 1998). Bien que
rares, quelques études ont néanmoins noté une plus faible utilisation en milieu urbain par
rapport au milieu rural (Navaneetham & Dharmalingam, 2000). Dans bien des cas,
I'importante disparité des ressources entre milieux urbain et rural dans les pays en
développement font du statut urbain versus rural un proxy de l'accessibilité et de la

disponibilité des services.

Le réseau social a été également identifié comme facteur associé a l'utilisation des
services prénatals (St Calir, Smeriglio, Alexander & Celentano, 1989). De plus en plus, des
études (Jirojwong, Dunt & Goldsworthy, 1999; Casper & Hogan, 1990) montrent que les
personnes qui bénéficient d’'un support social ont tendance a avoir de bons comportements de
santé y compris l'utilisation des soins préventifs. Différents concepts et indicateurs sont utilisés

pour évaluer le support social et les phénomeénes connexes.

Connaissances et attitudes. Fruits de la socialisation, les connaissances et les

attitudes sont des facteurs prédisposant a lutilisation des services. Cependant, le niveau
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d’éducation va a contre-courant des connaissances traditionnelles et contribue a créer des idées
modernes favorables a I'utilisation des services de santé (Mburu, 1988). Les auteurs notent que,
sans étre une raison directe de l'utilisation des services, il existe une forte corrélation entre les
connaissances et les attitudes d’'une part et l'utilisation de services d’autre part. Les croyances
personnelles, les connaissances, la peur et le style de vie semblent constituer des obstacles 2
Putilisation des services. Notons par ailleurs que méme si un bon niveau d’éducation peut aider
a moderniser les idées et les opinions de la mére, celles-ci peuvent parfois étre masquées par les
points de vue traditionnels de la santé et de la maladie. Toute chose étant égale par ailleurs,
Pexposition aux médias de masse (radio par exemple) a été un facteur déterminant d’utilisation

des services prénatals au sud de I'Inde (Navaneetham & Dharmalingam, 2000).

Certains auteurs ont également examiné leffet de I'utilisation passée des services qui
sest avérée un important prédicteur de l'utilisation des services (McFarlan, Freeborn, Mulloly
& Pope, 1985) mais a elle seule, elle ne donne pas suffisamment d’information sur la capacité a
utiliser des services. Elle a été cependant parfois maladroitement utilisée pour mesurer des
concepts tels que la propension a utiliser des services, la disponibilité et I'accessibilité (Leduc,

1992)

2.3.3 les facteurs facilitants

Ils font référence aux facteurs physiques, informationnels, de qualité de soins et de
couts. Ce sont les facteurs qui facilitent ou découragent lutilisation des services de santé aprés
Papparition chez le patient ou la personne de la volonté d’utiliser ces services. Dans ce modele,
il s'agira de Paccessibilité, la disponibilité et 'acceptabilité des services et de la capacité

financiere des usagers.

Accessibilité des services. L’accessibilité est la relation entre I'emplacement des
ressources et la localisation des clients, elle prend en compte les ressources de transport, le
temps de voyage, la distance et le cout (Aday & Andersen, 1975; Dutton, 1986; Sauerborn,
1989). La plupart des définitions du concept de 'accessibilité font référence au temps et a la
distance a parcourir pour avoir accés aux soins; elles traduisent en d’autres termes la facilité
avec laquelle les soins sont obtenus en cas de besoin. La plupart des études ont montré quune
faible accessibilité, exprimée en général en temps et/ou en distance, est un obstacle a

lutilisation des services de santé maternelle. L’éloignement des formations sanitaires semble
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étre la principale raison de la faible utilisation des services modernes. L’accessibilité
géographique connait une grande différence entre milieu rural et milieu urbain (Mburu, 1978;
Le Bacq Rietsema, 1997); elle peut varier également selon le diagnostic, I'age et le sexe (Stock,
1983; Miiller, Smith , Mellor, Rare & Genton, 1998).

La disponibilité des services est un élément capital dans l'utilisation des services de
santé car il est difficile d'utiliser ce qui n’existe pas (Magadi & al., 2000). La disponibilité est la
relation entre d’'une part, le volume et le type des services existants et, d’autre part, le volume
des usagers et le type des besoins (Dutton, 1986). Toutefois, comme le fait remarquer
Donabedian (1973), la disponibilité n’entraine pas forcément lutilisation et la preuve de

Paccessibilité est I'utilisation des services et non simplement la présence de formation sanitaire.

Capacité financiére. Les colts sont des éléments importants a considérer. Ils
s’expriment sous plusieurs formes; ils peuvent étre monétaires ou non. Les déplacements sur
de longues distances peuvent nécessiter des couts de transport, les colts directs et indirects
d’attente, le colt sous forme de temps et de revenu ou tout autre cout d’opportunité. La
relation entre la capacité a payer et I'utilisation des services de santé a donné lieu au concept
d’accessibilité financiére. Les colts sont un des facteurs qui influencent non seulement
Putilisation des services mais également le choix du praticien (Tembon, 1996). Par conséquent,
les capacités a payer d’'une famille ou leur niveau socio-économique sont trés associées a
P'utilisation des services de santé. Toutefois, 'influence du cott dans 'utilisation des services de
santé est assez controversée. Pour les uns, le cout est une barriere (Hulka & Wheat, 1985)
tandis que pour d'autres (Sauerborn, 1989; Akin, 1980; Habib, 1986), le colt ne constituerait
pas une barriére pour l'utilisation des services; cette observation est corroborée par le fait que

la gratuité des soins a elle seule ne suffit pas a attirer les patients.

Acceptabilité. Elle fait appel aux variables qui déterminent les expériences des gens
une fois en contact avec le systéme de santé. Ces facteurs, surtout d’ordre psychologique, social
et culturel, mettent I'accent sur la relation utilisateur-prestataire et la communication. Cette
acceptabilité se traduit par des opinions et des attitudes envers les services et les soins qu’ils
soient modernes ou traditionnels. En effet, les bénéficiaires ont des attentes plus ou moins

exprimées vis-a-vis les soins; celles-ci pouvant étre d’ordre technique ou relationnel (Haddad,
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Fournier, Machouf et Yatara, 1998); et prendre en compte la disponibilité du personnel et la

qualité des services.

Qualité. Au dela de la question de l'accessibilité aux soins, la non satisfaction des
attentes a amené 2 se questionner sur la qualité des services de santé. Tirant ces sources des
théories de management et des méthodes d’assurance de la qualité mises au point dans le
domaine de l'industrie et centrées sur le service client, les mouvements de qualité les ont
progressivement appliquées au domaine de la santé (Kol, Sherman & al, 1998). Cette
préoccupation a gagné en importance grace aux idéaux qui concourent 2 la protection et a la
défense des droits des clients. Il est apparu que la qualité des services est d’'une importance
capitale dans la décision des patients (Haddad et coll., 1998; Achaya & Cleland, 2000), 4 telle
enseigne que le programme d’action de la Conférence internationale sur la population et le
développement (CIPD) qui s’est tenue en 1994 au Caire a recommandé d’accorder plus
d’attention a la qualité des soins. Mieux, il a préconisé une approche axée sur les besoins des
clients dans le cadre des services de la santé de la reproduction (Population Reports, 1998).
Appréciée de différentes manieres, la qualité se préte a plusieurs définitions (Blumenthal, 1996)
et par conséquent, fait 'objet de plusieurs mesures. La définition la plus simple de la qualité est
probablement inspirée par les travaux de W. Edwards Deming, pionnier du mouvement de la
qualité dans l'industrie. Dans sa forme la plus fondamentale, la qualité, c’est “bien faire les
choses qu’il faut faire”. S’agissant des services et des soins de santé, la qualité signifie “offrir
toute une gamme de services surs et efficaces qui répondent aux besoins et préférences des
clients”. Placée dans une perspective de santé publique, la qualité devient synonyme d’'un
maximum d’avantages sanitaires, d'un minimum de risques, de soins pour le plus grand
nombre possible de gens, vu les ressources disponibles. Notons que d’autres définitions
épousent des perspectives tantot selon les prestataires, tantot selon les clients ou encore selon
les autres intervenants, d’ou la classification dichotomique suggérée en terme de qualité
technique et qualité non technique. Cest ce qui a amené 'OMS a regrouper ces différentes
perspectives en disant que la qualité des soins consiste a exécuter correctement ou en fonction
des normes des interventions dont on sait qu’elles sont sans risques, d’'un cott abordable pour
la société en question et susceptibles d’avoir un impact sur la mortalité, la morbidité, les
invalidités et la malnutrition (Roemer & Montoya-Aguilar, 1988). Pour sa part, Donabedian
(1990) définit la qualité selon sept attributs de soins de santé, ce sont: lefficacité, la

performance, l'efficience, 'optimum, 'acceptabilité, la légitimité et Péquité. Toutefors, il insiste
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sur la nécessité de prendre en compte les préférences tant individuelles que sociales. La relation
interpersonnelle patient-malade contribue a renforcer la perception de la qualité, un des
principaux facteurs d’utilisation (Haddad et coll., 1998). Au-dela de cette définition académique,
la qualité est perque différemment selon les usagers et les cultures, touchant a différentes
composantes de la qualité percue. On peut regrouper ces informations selon quatre
composantes : la composante technique, la continuité des services, les relations
interpersonnelles et les aspects organisationnels des services (Fournier et Haddad, 1995). Dans
les études populationnelles, explorer la qualité selon une perspective technique peut revenir a
aborder la qualité de services comme "la maniére dont les clients sont traités par le systéme™

(Hull, 1996).

2.3.4 le systéme de santé

Poole et Carlton mettent 'emphase sur Poffre du service, le systéme de santé et la
mesure dans laquelle il influence les facteurs prédisposants et facilitants. La nature de cette
influence est en partie déterminée par les normes et politiques sociales, le type de ressources

mises 2 la disposition des utilisateurs et 'organisation des services de santé.

Les normes et politiques sociales référent 2 la maniére dont sont redistribuées les
ressources en vue de satisfaire les besoins humains surtout des plus pauvres. L’Etat a en
général un réle de coordination et de surveillance. Le choix de société varie entre deux poles :
Pun égalitariste ou les ressources sont centralisées pour un acces universel et équitable et,
Pautre, libéral ou les ressources font I'objet d'un systéme de libre marché ou de services
payants. L'une des voies de redistribution des richesses est 'assurance — maladie ou I'assurance
sociale qui favoriserait une meilleure utilisation des services et des soins. La couverture sociale
est un facteur trés associé a l'utilisation des services de santé (Celik & Hotchkiss, 2000), méme
dans les pays développés (Brown, 1989; Griffing, Hogan, Buechner & Laddy, 1999). Parmi
des femmes qui ont un acces facile aux soins, le manque d’assurance-maladie constitue la plus
importante barriére a l'utilisation des soins prénatals (Blondel & Marshall, 1998). La couverture
sociale est peu développée dans les pays en développement; méme lorsquelle existe, elle
contribue 4 accentuer les inégalités d’accés aux soins du fait soit de sa faible envergure soit de

Pexistence d’un systéme d’assurance a plusieurs vitesses.



30

Les ressources : face 2 la limitation des ressources de 'Etat, de nombreuses stratégies
ont consisté a modifier le profil du personnel, la structure et/ou le niveau de technologie pour

les adapter au systeme au lieu de changer le systéme.

2.4  Apercu méthodologique

Les travaux menés sur l'utilisation des services de santé ont utilisé une méthodologie
fort diversifiée (Fassin, 1991; Haddad, 1992), tant du point de vue du type d’étude que de la

nature des indicateurs.

2.4.1 Type d’étude

La majorité des études ont utilisé des méthodes quantitatives a travers des études soit
transversales (en général rétrospectives) soit longitudinales (Prual, Bouvier-Colle, de Bernis,
Bréart et le groupe MOMA, 2000). Des études visant la compréhension en profondeur de

certains phénomeénes ont privilégié les méthodes qualitatives.

2.4.2 Nature des mesures d’utilisation des services prénatals

On rencontre dans les écrits de nombreux indicateurs, allant des plus simples aux plus
élaborés, qui mesurent I'utilisation des services de santé (Stringer, 1998). Certaines études ont
mis I'accent soit sur la précocité du suivi soit sur la fréquence ou la régularité des contacts. Des
indicateurs tels que le Kessner/Medical Institute Index ou lindex d’adéquation du suivi
prénatal ont été congus pour prendre en compte les deux dimensions. Selon les pays, le
nombre de contacts prénatals recommandés au cours de la grossesse varie. Bien que cette
information soit toujours pertinente, il a été développé des mesures de l'adéquation qui
combinent les dimensions de délai de consultation et le respect d'un nombre recommandé de
contacts, d’autres y ont intégré la couverture vaccinale de la mere vis a vis le tétanos. Le souci
de prendre en compte le maximum de données a amené certains auteurs (Bloom, Lippeveld &
Wypij, 1999) a élaborer des indicateurs synthétiques complexes mais qui s’appuient sur des
valeurs que la société accorde aux signes et critéres dans le contexte de I'étude donc peu
généralisable. Toutefois le choix de la mesure devrait tenir compte des modeéles théoriques et
des questions de recherche.

2.4.3 Type d’analyse

L’utilisation des services prénatals a été soumise a diverses procédures analytiques,

reflétant la diversité des modéles conceptuels et théoriques. Pour les données quantitatives, les
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approches d’analyse utilisées ont souvent eu pour effet d’explorer ou de prédire les facteurs a
létude selon une perspective individuelle. Les facteurs des autres environnements — en
Poccurrence familial (par exemple, les caractéristiques du conjoint) et communautaire (par
exemple, le lieu de résidence) - sont seulement utilisées comme des variables intermédiaires du
niveau individuel. Un certain nombre d’études ont utilisé la méthodologie qualitative utilisant
les focus group et les interviews semi-structurées (Kroeger, 1983), celle-ci s’avére pertinente

pour mieux décrire les perceptions et les parcours thérapeutiques.

Bien que la recension des écrits évoque assez fréquemment linfluence de
Penvironnement familial ou social, peu d’études caractérisent ces environnements comme des
entités 4 part, ceci pouvant avoir une influence sur le comportement de l'individu. La non prise
en compte de ces interactions trahit la dynamique qui existe en réalité entre I'individu et son
contexte. Justice est de plus en plus faite par 'application des méthodes d’analyse multiniveaux
développées par d’autres sciences sociales telles que 'éducation, la démographie, la sociologie,
etc. (Roux-Diez, 2000) et qui sont de plus en plus utilisées en santé publique. Elles constituent
théoriquement la stratégie analytique de choix pour apprécier simultanément les effets des
variables des niveaux individuel et groupal; aussi 'idée que Iindividu peut étre influencé par

son contexte social légitime I'usage de I'analyse multiniveaux (Diez-Roux, 2000).



Chapitre 3. Contexte théorique
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Le modele théorique que nous proposons s’inspire du modéle d’analyse élaboré par
Poole et Carlton (1986) (annexe 2) en ce qui concerne l'organisation des déterminants en cinq
grandes catégories (facteurs de prédisposition, facteurs de facilitation, besoins pergus, systéme
de santé et utilisation des services) mais présente une articulation entre les types de facteurs

différente de celle établie par cet auteur.

31 Modele théorique retenu

L'utilisation des services prénatals est considérée comme la résultante de l'interaction
entre un certain nombre de facteurs qu’on peut catégoriser comme suit : les besoins pergus, les
facteurs prédisposants et les facteurs facilitants intégrant les facteurs liés au systéme de santé.
Par ailleurs, ces facteurs relévent de niveaux différents : individuel, familial et communautaire

tels que présentés au tableau II.

Besoins pergus. C’est le facteur premier qui déclenche le processus d'utilisation des
services de santé une fois que les facteurs de prédisposition sont favorables. La notion de
besoin est différente pour les services préventifs et les services curatifs. La perception du
besoin de services préventifs peut sembler moins évidente surtout pour les personnes qui n’ont
nt la connaissance ni Pinformation nécessaire. Cependant les antécédents obstétricaux (morti-
natssance), la désirabilité ou non d’une grossesse, le fait de connaitre une proche décédée lors
de la grossesse ou en couche ou la survenue d’une affection au cours de la grossesse peuvent
étre des motifs d’utilisation des services (Bloom, & al., 1999). Le besoin pourrait étre catégorisé
en besoin pergu et besoin diagnostiqué, mais nous nous en tiendrons, pour notre étude, au
besoin pergu qui couvre la perception du risque le fait de connaitre une personne décédée en

couche et la désirabilité de la grossesse.

Facteurs prédisposants. Cette catégorie de facteurs concerne les caractéristiques qui
reflétent la prédisposition tant de I'individu que de la famille 2 utiliser les services de santé plus
que d’autres individus ou familles. Il s’agit essentiellement des caractéristiques socio-
démographiques, des antécédents de mortalité néonatale et infantile, des connaissances et des
attitudes. Ces connaissances vont guider la femme ou les membres de sa famille dans

I'appréciation des avantages et des bénéfices a tirer de l'utilisation des services de santé.
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Au niveau individuel, les caractéristiques sont d’ordre socio-démographique (dge, élat
matnimonial, rang de naissance ou parité, rang de la femme) et socio-structurel (éducation, alphabétisation,
occupation), culturel (ethnie, religion). Les avantages et les bénéfices percus sont des facteurs qui
prédisposent 2 'utilisation des services; il en est de méme pour la perception et les opinions
que les personnes ou les familles ont des soins et des services de santé; ils découlent des
connaissances qu'a la femme. Nonobstant les éléments de prédisposition ci-dessus notés au
plan individuel, certaines caractéristiques pouvant influencer également I'utilisation des services
sont de niveau familial, on a la structure familiale (monggamie versus polygamie; femme, chef de
ménage), la taille du ménage (nombre de membres, nombre d'enfants de moins de 5 ans), les
caractéristiques socto-structurelles (éducation, occupation) du conjoint, de méme que la

communication au sein du couple.

Facteurs facilitants. Définis comme I'ensemble des facteurs qui, une fois la femme
prédisposée a utiliser les services, lui facilitent ou réduisent I'acces; les facteurs facilitants se
recensent ausst bien au niveau individuel (capacité de payer, etc.), familial (richesse familiale ou statut
économique dn ménage) que communautaire (@isponibilité des services, accessibilité aux: ressources, lien de
résidence.). Considéré comme une catégorie a part dans le modéle de Poole et Carlton, le
systtme de santé est intégré aux facteurs facilitants, c’est-a-dire présenté ici comme des

ressources qui influencent tant par leur attribut qualitatif que quantitatif.
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Figure 2 : Modéle théorique d’utilisation des services prénatals

Facteurs Facteurs facilitants
prédisposants
Accessibilité /
Caractér. conjoint Dispombxhte‘ _
SthCtLlfe ménage stnicture santtaire
Communication
du couple > ?tatut '
économique du
ménage
Caractér. femme
Connaissance Autonomie/capa-
Attitude cité financiére
Besoins percus
Perception du v UTILISATION DES
risque Y > SERVICES
Désirabilité de PRENATALS
grossesse

Pour faciliter la compréhension du modéle, le tableau II résume les niveaux d’analyse,

les blocs et les variables a 'étude.
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Tableau II : Facteurs de l'utilisation des services prénatals selon le niveau d’analyse

Niveau

d’analyse

Facteurs de

prédisposition

Facteurs de

facilitation

Besoins

Pergus

Individuel

Caractéristiques
démographiques

- Age 4 la naissance

- Education

- Statut marital

- Rang au foyer

- Rang naissance / Parité
- Ethnie / Religion

- Nombre enfants décédés
Connaissances
Attitudes

Capacité personnelle 4

payer
- Occupation

- Désirabilité de la
grossesse

- Perception du risque lié
a la grossesse ou a

maternité

Familial

Caractéristiques du
conjoint

- Education du conjoint
- Occupation du conjoint
Structure de 1a famille
- Taille/lien

Communication couple

Statut  économique  du

ménage

Communautaire

Accessibilité/Disponibilité
- Milieu de résidence
- Région de résidence

3.2

Du modéle théorique au plan d’analyse

Dans leur démarche de modélisation, Poole et Carlton (1986) ont intégré plusieurs

perspectives et le souci de prendre en compte le maximum de facteurs en les classifiant en

besoins pergus, facteurs prédisposants et facteurs facilitants présente des atouts mais laisse

également entrevoir des insuffisances. L’avantage majeur que présente ce modele réside dans le

fait qu’il aide a la structuration de la démarche et a I'identification des facteurs en se référant

aux différents blocs de déterminants proposés, ceci est d’autant plus pertinent que le

phénomeéne de lutilisation des services est complexe et multidimensionnel. Notre plan

d’analyse (figure 3) s’appuie sur une réorganisation des facteurs disponibles en les localisant

aux niveaux d’analyse individuel, familial et communautaire.
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Figure 3: Modé¢le d’analyse des facteurs d’utilisation des services prénatals

Facteurs communautaires
- Contexte géographique
- Contexte socio-culturel
Facteurs familiaux Al

- Caractér. socio-démogr. du conjoint T~ IO .
- Statut économique ménage tilisation des services

- Structure familiale/ Réseau social prénatals

\ 4

Facteurs individuels
- Caract. socio-démographiques
- Auto/capacité a payer
- Connaissances
- Besoins pergus
- Capacité a payer

Cette structure prend en compte les jeux et reégles de gestion et d’organisation des
familles et ménages dans les pays en développement, notamment en Afrique. Notre intérét

porte sur la dynamique entre ces trois niveaux. L’étude part des hypotheses suivantes :

- les facteurs individuels influencent I'utilisation des services de santé maternels, en

Poccurrence, le suivi prénatal de qualité et la vaccination antitétanique;

- les caractéristiques familiales influencent celles de la femme dans I'utilisation des dits

services;

- le contexte communautaire, géographique dans lequel vit la femme, influence

également sa capacité a utiliser les services de santé;

- Pexpérience personnelle ou sociale en terme de perception de risque et de désirabilité

de la grossesse influence l'utilisation ultérieure des services de santé maternelle.




Chapitre 4. Méthodologie de la recherche
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4.1 Stratégie et devis de la recherche

4.11 Devis de la recherche

Nous avons adopté une stratégie de recherche synthétique comparative de type
corrélationnel. Cette approche vise a déterminer des facteurs explicatifs de l'utilisation des
services; elle permet d’expliquer et de prévoir des comportements ou des phénomeénes
complexes, d’examiner Pensemble des relations qui font intervenir simultanément plusieurs
variables dépendantes et plusieurs variables indépendantes dans un modéle de relations
interdépendantes (Contandriopoulos et coll,, 1990). En I'occurrence, la recherche synthétique
permet d’examiner la relation entre les caractéristiques individuelle, familiale et communautaire

relevant des différents blocs conceptuels et I'utilisation des services prénatals.

4.12 Validité de Ia recherche

4.1.2.1 Valdité interne

La validité interne est appréciée par larticulation théorique de l'étude (qualité,
complexite, exhaustivité) et le mode d’analyse retenu. Elle est renforcée par 'adéquation entre
le cadre théorique retenu et le mode d’analyse qui tient compte non seulement de la structure
hiérarchique des données mais également de tous les facteurs possibles susceptibles
d’influencer l'utilisation des services prénatals. De ce fait, 'effet de I'ensemble des variables a
été vérifié en utilisant des tests statistiques; la vérification du modéle théorique a été effectuée

au moyen d’analyses multiniveaux.

4.1.2.2 Validité externe

La valdité externe concerne la capacité de la stratégie a produire des résultats
généralisables 4 d’autres populations, a d’autres contextes et a d’autres périodes. Le contexte de
Pétude et le type d’enquéte (sondage par grappe) lui conférent une forte validité externe et
partant une solide capacité de généralisation. Le sondage cherche en effet 4 établir des résultats
descriptifs concernant une population réelle et bien définie et il a au ceeur de ses

préoccupations la représentativité de I'échantillon (Warszawski et Lellouch, 1997)

4.13 Considérations éthiques
L’étude, n’incluant pas d’intervention directe aupres de personnes, réduit a notre sens

les problémes d’ordre éthique en rapport avec le respect de la personne humaine. De méme, la
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confidentialité des informations reste intégrale dans la mesure ou les données de la base sont
anonymes et les données relatives aux unités d'analyse ne permettent pas de retracer les
personnes enquétées. Par ailleurs, la population 4 I’étude devrait étre parmi les premiéres a

bénéficier des retombées positives des résultats issus de ce travail.

4.2 Population a Pétude

Bien que concernant les femmes en 4ge de procréer du Burkina Faso, c’est-a-dire celles
agées entre 15 et 49 ans au moment de I'enquéte EDSBF-II, I'étude cible celles qui ont eu au

moins une naissance au cours des cinq derniéres années.

Echantillonnage. L’échantillon de 'EDSBF-II est de 6 445 femmes en age de
procréer (FAP :15-49 ans). La procédure d’échantillonnage est la méme pour toutes les EDS. Il
s’agit d’un échantillon stratifié, pondéré et représentatif tant au niveau national qu’au niveau
des milieux de résidence. Il est basé sur un sondage par grappes stratifié a deux degrés. Au
premier degré, 210 grappes constituant les unités primaires de sondage ont été sélectionnées
par tirage aléatoire a partir de la liste de toutes les 11 163 zones de dénombrement (ZD) du
recensement général de la population et de Ihabitation (RGPH-1996) de 1996. Ces ZD
couvrent en moyenne 1 200 personnes en milieu urbain et 1 000 personnes en milieu rural. Au
deuxiéme degré, les ménages ont été tirés a partir de la liste des ménages dénombrés dans
chaque grappe. Toutes les femmes de 15 4 49 ans de ces ménages ont été enquétées.
L’échantillon des hommes a, quant a lui, été obtenu a partir d’'un sous-échantillon des ménages
(1 ménage sur 2).

Ainsi, 4 812 ménages ont été enquétés et un effectif total de 6 445 FAP ont été
interviewées sur 6 740 prévues (taux de réponse de 99%) et 2 641 hommes enquétés avec
succes sur 2 898 éligibles (96% de taux de réponse). De cet échantillon, 6 218 FAP ont eu au
moins une naissance au cours des cinq derniéres années soit pres de 96,5% des interviewées;
pour celles ayant eu plus d’une naissance au cours de cette période, 'étude n’a considéré que la
derniére naissance survenue au cours des cing années précédant l'enquéte, soit 3 960

naissances nichées dan