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Résumé

Au Burkina Faso, la pyramide sanitaire n’est pas toujours respectée par les femmes enceintes ;
certaines d’entre elles choisissent directement les centres nationaux de référence pour y
accoucher. Cette enquéte vise a déterminer les facteurs associés au choix direct du service
d’obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo (CHU-YO) pour les
accouchements. Il s’est agi d’une enquéte transversale réalisée aupres des parturientes recues
dans le service d’obstétrique entre le 20 janvier et 05 avril 2015. Pour identifier les facteurs
associes au choix direct du service d’obstétrique, nous avons effectué une régression logistique
univariée puis multivariée avec un seuil de significativité de 5%, la variable dépendante étant
le choix direct du CHU-YO. Au total, 368 femmes en travail d’accouchement ont été incluses
dans I’étude et leur 4ge moyen était de 27,5 ans (intervalle de confiance a 95% « 1C95% » :
[26,9-28,1]). Les parturientes étaient des femmes au foyer dans 57,1% des cas et 33,7% d’entre
elles n’avaient pas été scolarisées. La proportion des entrées directes était de 39%. La distance
qui sépare le domicile des parturientes du CHU-YO (Odds ratio ajusté « ORa » =2,5 ; 1C95%
[1,49-4,18]), le niveau d’instruction du conjoint (ORa = 0,5 ; 1C95% [0,23-0,99]), le rang de
naissance de I’enfant (ORa = 0,3, 1C95% [0,08- 0,90] et les antécédents d’accouchements au
CHU-YO (ORa =0,13; 1C95% [0,06-0,31]) étaient associés au choix direct du CHU-YO. Les
facteurs associés a ce choix sont en lien avec les représentations sociales du risque obstétrical
et la qualité percue des soins. Afin de limiter ce phénomene, il est indispensable de déconstruire
ces représentations en améliorant la communication en faveur d’une bonne préparation a
I’accouchement et du respect de la pyramide sanitaire lors des consultations prénatales.

Mots clés : entrée directe ; accouchement ; facteurs associés ; Burkina Faso.
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Abstract

In Burkina Faso, the health pyramid is not always respected by pregnant women; some of them
choose the national referral centers directly to give birth. The purpose of this survey is to
determine the factors associated with the direct choice of the obstetrics department of the
Yalgado Ouédraogo University Hospital (CHU-YO) for deliveries. This was a cross-sectional
survey conducted among parturients received in the obstetrics service between January 20 and
April 05, 2015. To identify factors associated with direct choice of obstetric service, we
performed univariate and then multivariate logistic regression with a significance level of 5%,
the dependent variable being direct choice of the CHU-YO. A total of 368 women in labor
were included in the study and their mean age was 27.5 years (95% confidence interval
"IC95%": [26.9-28.1]). Parturients were housewives in 57.1% of cases and 33.7% of them had
no schooling. The proportion of direct entry was 39%. The distance of the parturient's home
from the CHU-YO (adjusted Odds ratio "ORa" =2.5; C195% [1.49-4.18]), the spouse's level of
education (ORa=0.5; C195% [0.23-0.99]), child's birth rank (ORa = 0.3, C195% [0.08- 0.90]),
and history of childbirth at the CHU-YO (ORa = 0.13; CI95% [0.06-0.31]) were associated
with direct choice of the CHU-YO. The factors associated with this choice were related to
social representations of obstetrical risk and perceived quality of care. In order to limit this
phenomenon, it is essential to deconstruct these representations by improving communication
in favor of good preparation for childbirth and respect for the health pyramid during prenatal
consultations.

Key words: direct entry; delivery; associated factors; Burkina Faso.



Page 3 of 14

1. Introduction

La lutte contre la mortalité maternelle demeure 1’un des défis majeurs des politiques sanitaires
tant au niveau international que national. Selon 1’Organisation mondiale de la santé, le taux de
mortalité maternelle (TMM) mondial en 2017 est estimé a 211 décés maternels pour 100 000
naissances vivantes résultant principalement des complications au cours de la grossesse ou de
I’accouchement. Les pays en développement dont ceux de I’ Afrique Subsaharienne et de I’ Asie
du Sud contribuent pour environ 86 % de I’ensemble des déces maternels (Organisation
mondiale de la Santé 2019). L'Afrique subsaharienne paie le plus lourd tribut car elle concentre
57% de ces déces maternels (Sanni Y. 2017). Ainsi, le TMM dans cette région est estimee de
542 pour 100 000 naissances vivantes en 2017 (Organisation mondiale de la Santé 2019).

De nombreuses politiques et stratégies ont alors été mises en ceuvre dans les pays subsahariens
afin de lutter contre les décés maternels (Jaffré Y. et al. 2009). Elles visent généralement
I’amélioration de 1’accés aux soins obstétricaux de qualité en agissant sur les facteurs liés au
systéme de santé et ceux en rapport avec les communautés (Thaddeus S. et Maine D. 1994).
Ces politiques s’inscrivent dans 1’opérationnalisation des soins de santé primaires (SSP)
adoptés en 1979 a Alma Ata. En Afrique, la politique des SSP a été opérationnalisée avec
I’Initiative de Bamako (IB) dont I’objectif était de rendre les soins géographiquement et
financierement accessibles et culturellement acceptables (Ridde V. 2007). Au Burkina Faso,
I’une des caractéristiques majeures de 1’IB est la hiérarchisation du systéme de santé qui a été
organisé en trois niveaux au plan administratif et de ’offre de soins (Foulon G. et Somé
T.R.2005). Sur le plan de I’offre des soins, les centres de santé et de promotion sociale (CSPS),
les centres médicaux (CM) et les hépitaux de district constituent le premier niveau du systéme.
C’est la porte d’entrée des populations dans le systeme des soins. Le deuxiéme niveau de 1’offre
de soins est constitué des centres hospitaliers régionaux. Enfin, le troisieme niveau de soins qui
constitue le niveau le plus élevé de la pyramide des soins est représenté par les centres
hospitaliers universitaires (Ministére de la Santé 2018). L’organisation du systéme de santé en
niveaux des soins vise I’amélioration de I’acces différencié aux soins par les populations (Zerbo
R. 2016). Cette organisation schématique est mise en place afin d’orienter les comportements
des usagers en matiere d’itinéraire géographique en cas de besoin de soins. Il s’agit d’un
dispositif fortement hiérarchisé (Harang M. et VVarenne B. 2008) qui repose le plus souvent sur
des logiques biomédicales (Beninguisse G.et al. 2005).

Mais dans la realité, cet itinéraire de recours aux soins n’est pas toujours respecté par les
usagers. Des études réalisées dans de nombreux pays ayant le méme dispositif révélent que les
patients sont recus directement dans les services de référence (Diassana et al. 2020; Raoul et
al. 2021). Pourtant, le non-respect de la pyramide sanitaire par les usagers peut contribuer a
I’augmentation des charges de travail des soignants des centres de référence (Ly A., Kouanda
S., et Ridde V. 2014). Il en résulte une déterioration de la qualité des soins et une augmentation
du risque de déces car les soignants doivent concilier a la fois la prise en charge des cas graves
et celle des cas simples qui pouvaient étre facilement pris en charge a 1’échelon inférieur. Si
cette logique biomeédicale se justifie, il faut aussi comprendre celle qui guide I’action de
I’usager et qui ’améne a choisir directement un service de référence. C’est ce que Béninguisse
G. et al. qualifient d’accessibilité culturelle qui est une exigence de la qualité des soins
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obstétricaux en Afrique (Beninguisse et al. 2005). L’objectif de cette étude est de déterminer
la fréquence des entrées directes dans le service d’obstétrique du CHU-YO par les parturientes
pour les accouchements et identifier les facteurs associés a celles-ci. Les résultats de cette
visent a orienter les programmes d’interventions ciblées pour atténuer les effets néfastes du
non-respect de la pyramide sanitaire sur la qualité de la prise en charge dans les centres
nationaux de référence.

2. Matériels et méthodes

2.1. Type et période d’étude
Il s’est agi d’une étude transversale analytique qui s’est déroulée entre le 20 janvier et le 05
avril 2015.

2.2. Site de I’étude
L’étude a été conduite a Ouagadougou dans le service d’obstétrique du département de gynéco-
obstétriqgue du CHU-YO, un centre national de référence. Le CHU-YO offre ainsi des soins
specialisés aux malades des structures périphériques et intermédiaires qui y sont référés. Il est
organisé en 10 départements dont le département de gynéco- obstétrique. Celui-ci est organisé
en trois services dont le service d’obstétrique, le service de gynécologie et le service de
planification familiale. Le département de gynéco-obstétrique comportait 11 gynécologues
obstétriciens, 1 médecin anesthésiste réanimateur, 34 attachés de santé, 35 sages-femmes et
maieuticiens d’état, 15 infirmiers et infirmiéres et 23 gargons de salles et filles de salles. En
2015, 46,03% des femmes y ont accouché par voie basse (accouchement normal) (Ministere de
la Santé 2015).

2.3. Population d’étude
La population d’étude est constituée des patientes admises dans le service d’obstétrique du
CHU-YO pour accouchement durant la période de 1’étude.

2.4. Echantillon / Echantillonnage
Pour le calcul de la taille (n) de I’échantillon, nous avons utilisé la formule de Schwartz :
n=2Z2xPx Q/12ouZ=écart réduit, P = proportion des entrées directes pour accouchement au
CHU-YO (P = 39,9 % en 2013), Q = 1-P et I = Précision = 5 %, pour un seuil de signification

0=5%,72=1,96;
[ = 1,96x1,96x0.399x0,601
- 0,05x0,05

= 368

Les participantes a 1’étude ont été incluses de fagon systématique et consécutive entre le 20
janvieret le 05 avril 2015. Les femmes enceintes qui ont été regues au service d’obstétrique du
CHU-YO pour un accouchement au moment de I’enquéte et qui ont accepté donner leur
consentement ont été inclues. Les femmes enceintes qui résidaient hors de la ville de
Ouagadougou ou qui ne jouissaient pas de toutes leurs facultés mentales ont été exclues de
I’étude.
2.5. Variables de I’étude

La variable dépendante de cette étude est le mode d’entrée des femmes enceintes au service
d’obstétrique du departement de gyneco-obstetriqgue du CHU-YO. Nous avons également
collecté les variables suivantes : 1’age de la femme, la distance qui sépare la résidence de la
parturiente du CHU-YO, le niveau d’instruction de la femme et de leur conjoint, la profession
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de la parturiente, la parité, le nombre de CPN réalisées au cours de la présente grossesse et les
antécédents d’accouchement au CHU-YO.
2.6. Traitement et analyse des données

Les données collectées ont été saisies sur Cs Pro 4 et traitées a 1’aide du logiciel SPSS 20. Une
fois consolidées, les données ont été analysées a 1’aide du logiciel SPSS, version 20. Nous
avons d’abord procédé a une description des caractéristiques sociodémographiques des
parturientes. Les moyennes et leurs intervalles de confiance a 95% ont été calculés pour les
variables quantitatives (age). Nous avons aussi calculé les proportions des variables
qualitatives (age en catégorie, niveau d’instruction, parité, connaissance de la pyramide
sanitaire, etc.). Pour identifier les facteurs associés au choix direct du CHU-YO pour
I’accouchement, nous avons réalisé une régression logistique univariée puis multivariée pas a
pas descendante, la variable dépendante étant le mode d’admission au CHU-YO (0 = entrée
directe ou auto-référence et 1 = entrée suite a une référence a partir d’une structure sanitaire).
Les variables avec un P <20 a I’analyse univariée ont été inclues dans 1’analyse multivariée.
A P’issue de I’analyse multivariée, seules les variables ayant un P < 5% ont été retenues comme
associées au choix direct du CHU-YO pour I’accouchement.

71.1%

80.0% m Entrée directe m Référée
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

46.0%

Voie basse Voie haute
Mode d'accouchement

Figure 1. Mode d’accouchement des parturientes selon la modalité d’entrée dans le service
d’obstétrique du centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo, Ouagadougou, Burkina
Faso (N = 368).
2.7. Considérations éthiques

Cette enquéte a été réalisée dans le cadre d’une thése de doctorat d’Etat en médecine. Elle a
recu |’autorisation d’enquéte du comité des théses de I'unité de formation et de recherche en
sciences de la santé de I’Université Joseph Ki-Zerbo et du Directeur général du CHU-YO.
Avant chaque inclusion, nous avons requis et obtenu le consentement éclairé de la parturiente.
3. Reésultats

Au total, 368 parturientes admises dans le service d’obstétrique du CHU-YO ont été inclues
dans I’enquéte. Dans I’ensemble, 39% des femmes ont choisi directement le CHU-YO pour
leur accouchement contre 61% qui y ont été référées. Les caractéristiques générales des



Page 6 of 14

femmes sont présentées dans le tableau 1. L’age moyen des femmes était de 27,5 ans (IC95%
: [26,9-28,1]). Cinquante virgule huit pourcent (50,8%) des femmes avaient un age compris
entre 25 et 34 ans. Les parturientes étaient des femmes au foyer dans 57,1% des cas et 33,7%
d’entre elles n’avaient pas €té scolarisées. Dans 30,2% des cas, les femmes habitaient & moins

Tableau 1. Caractéristiques générales des femmes parturientes admises dans le service
d’obstétrique du centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo

Caractere Effectif  Proportion (%) ou
moyenne
Age de la femme (ans) Age moyen 368 27,5 [26,9-28,1]*
15-24 131 35,6
25-34 187 50,8
35-44 50 13,6
Profession
Femme au foyer 210 57,1
Secteur informel 92 25,0
Eléve/étudiante 34 9,2
Fonctionnaire 32 8,7
Niveau d’instruction
Analphabéte 124 33,7
Primaire/alphabétisée 153 41,6
Secondaire et plus 91 24,7
Situation matrimoniale
Célibataire 4 1,0
Mariee 364 99,0
Distance du CHU-YO
<10 km 111 30,2
> 10 km 257 59,8
Nombre de CPN**
1 12 3,3
2 19 5,2
3 106 28,8
>4 231 62,7
Echange sur la pyramide sanitaire
lors des CPN
Oui 13 3,5
Non 355 96,5
Antécédents d’accouchements
au CHU-YO
Oui 51 13,8
Non 317 86,2

*Intervalle de confiance a 95%, **Consultation prénatale

de 10 km du CHU-YO. Toutes les femmes ont réalisé au moins une CPN ; 62,7% ont bénéficié
d’au moins 4 CPN. Trois virgule cinq pourcent (3,5%) des femmes ayant réalisé au moins une
CPN ont bénéficié d’informations sur la pyramide sanitaire.
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Tableau 2. Facteurs associes au choix direct du service d’obstétrique du centre hospitalier
universitaire Yalgado Ouédraogo pour y accoucher

Caractére Analyse univariée Analyse multivariée
Effectif OR p Ora 1Ca95% p
Age (an)
15-23 107 1 1
24-33 196 0,4 0,002 0,6 [0,31-1,20] 0,15
34 et+ 65 0,4 0,005 0,5 [0,22-1,46] 0,23
Distance du CHU-YO
<10 111 1 - 1
>10 257 2,3 <0,00 2,5 [1,49-4,18] <0,001
1
Instruction des femmes
Non alphabétisée 124 1 - 1
Primaire/alphabétisée 153 0,7 0,17 1,23 [0,51-3,24] 0,58
Secondaire/supérieur 91 0,4 0,005 0,42 [0,10-1,72] 0,29
Instruction des conjoints
Non alphabétisé 66 1 - 1
Primaire/alphabétisé 159 0,7 0,17 05 [0,23-0,99] 0,04
Secondaire/supérieur 139 0,4 0,005 0,2 [0,11-0,50] <0,001
Profession
Fonctionnaire 32 1 - 1
Autre* 25 2,8 0,04 1,6 [0,51-5,00] 0,43
Commercantes 56 3,9 0,004 2,0 [0,61-6,42] 0,25
Eléves/étudiantes 34 2,8 0,04 10 [0,31-3,22] 0,98
Femme au foyer 210 5,8 <0,00 2,2 [0,77-6,28] 0,13
1
Rang de naissance
16r _oéme 126 1 1
3éme _séme 212 0,5 0,007 0,3 [0,08-0,90] 0,03
5¢me et plus 30 0,7 043 0,1 [0,01-0,82] 0,03
CPN (Nombre)
<4 137 1 - 1
>4 231 0,7 0,12 0,9 [0,59-1,67] 0,98
Antécédent d’accouchement au CHU-YO
Non 317 1 1
Oui 51 0,13 <0,00 0,14  [0,06-0,31] <0,001
1

*couturiere(11) ; coiffeuse(8) ; nettoyeuses(3) ; restauratrice(1) ;animatrice(1) ; opératrice de suivi(1)

La proportion des femmes ayant déclaré avoir déja accouché au moins une fois au CHU-YO
est de 13,8%. La figure 1 montre que 71,1% des femmes qui ont choisi directement le CHU-
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YO y ont accouché par voie basse (accouchement eutocique ou encore accouchement
normal). Cette proportion était de 54% chez celles qui y ont été référées.

Le tableau 2 présente les résultats de 1’analyse sur les facteurs associés au choix direct du CHU-
YO. A I’analyse univariée, I’age, la distance séparant la résidence de la femme du CHU-YO,
le niveau d’instruction de la femme et du conjoint, la profession de la femme, le rang de
naissance et les antécédents d’accouchement au CHU-YO ont été retenus pour 1’analyse
multivariée car ils étaient associés a la variable dépendante (P < 20%). A I’issue de I’analyse
multivariée, quatre facteurs sont restés associer au choix direct du service d’obstétrique du
CHU-YO pour les accouchements. Une parturiente résidant a 10 km et plus a plus de risque
d’entrée directement au service d’obstétrique du CHU-YO (Odds ratio ajusté « ORa » =2,5 ;
1C95% [1,49-4,18]). Comparée a une femme dont le conjoint n’est pas instruit, celle dont le
conjoint a le niveau primaire / alphabétisé a un risque de 0,5 (ORa =0,5 ; 1C95% [0,23-0,99]).
Ce risque passe a 0,22 pour une femme dont le conjoint a le niveau supérieur (ORa = 0,2 ;
IC95% [0,11-0,50]). Les meres des enfants nés entre le 3° et le 4° rang (ORa = 0,3, 1C95%
[0,08- 0,90]) et celles des enfants nés a partir du 5° rang (ORa = 0,1 ; 1C95% [0,01-0,82]) ont
moins de risque de choisir directement le service d’obstétrique du CHU-YO pour leurs
accouchements. Enfin, les antécédents d’accouchements au CHU- YO étaient associés a au
choix direct de celui-ci pour y accoucher. Une femme qui n’a pas encore accouché dans le
service d’obstétrique du CHU-YO présente plus de risque de choisir directement la structure
pour son accouchement par rapport a celle qui y a déja accouché (ORa = 0,13 ; 1C95% [0,06-
0,31)).

4. Discussion

Le non-respect de la pyramide sanitaire par les usagers peut impacter négativement la qualité
des soins offerts dans les établissements sanitaires notamment, ceux de 1’échelon supérieur
(CHU). L’une des modalités du non-respect de la pyramide sanitaire dans la demande de soins
est I’entrée directe ou I’autoréférence qui doit étre limitées afin de permettre aux soignants des
centres nationaux de référence de s’occuper des cas graves. Lors cette enquéte, nous avons
montré que 39% des parturientes ont choisi directement le service de gynéco-obstétrique du
CHUY-YO pour leur accouchement. La distance qui sépare le domicile des parturientes du
CHU-YO, le niveau d’instruction du conjoint, le rang de naissance et les antécédents
d’accouchements au CHU- YO étaient les facteurs associés au choix direct du CHU-YO pour
I’accouchement.

La fréquence des entrées directes dans cette étude était de 39%. Cette proportion est inférieure
aux résultats rapportés a 1’hdpital de zone Saint Jean de Dieu de Tanguiéta au Benin en 2021
(64%) (Raoul et al. 2021) et a I’hopital régional de Kayes au Mali en 2020 (70%) (Diassana
M.et al. 2020). Les différences entre les proportions peuvent s’expliquer par la variabilité des
périodes de I’enquéte et la particularité du lieu des études. Dans le présent travail, 1’étude s’est
déroulée dans la capitale du Burkina Faso alors qu’elles se sont déroulées dans des villes
secondaires au Benin et au Mali.
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Le niveau d’instruction du conjoint influence également le choix direct du CHU-YO. En effet,
plus le conjoint est instruit, moins la femme choisit directement le CHU-YO pour son
accouchement. Ainsi, comparée a une femme dont le conjoint n’est pas instruit, celle dont le
conjoint a le niveau primaire/alphabétisé a un risque de 0,5 de choisir le CHU-YO pour y
accoucher. Ce risque passe a 0,22 pour une femme dont le conjoint a le niveau supérieur.
L’influence du niveau d’éducation du conjoint sur les comportements favorables en matiére de
santé a été démontrée par plusieurs études (Dimbuene Z.T.et al. 2018; lkeako L.C. et al. 2006;
Umar A.S.2017). Cette situation pourrait étre expliquée par les meilleures connaissances sur la
pyramide sanitaire dont bénéficieraient les femmes par le biais de leurs époux. Ces
connaissances sont obtenues grace a 1’accés aux informations facilité par leurs capacités de
lecture notamment en francais car la plupart des documents régissant le systéme sanitaire du
Burkina Faso sont élaborés en francais.

Les représentations sociales et la qualité percue de soins interviennent aussi dans le choix
direct du CHU-YO pour les accouchements. Dans le domaine des soins, les représentations
sociales et la qualité pergue de I’offre de services structurent les pensées et conditionnent les
comportements des acteurs (Bonnet D. 1999). Dans cette étude, elles se rapportent a la
construction sociale du risque notamment le risque obstétrical. Ainsi, la conception de
I’accouchement en corrélation avec la notion de risque, place I’événement de I’accouchement
comme potentiellement dangereux et nécessitant d’étre contr6lé (Béatrice J. 2007). De plus,
les représentations sont fondatrices de la réalité sociale et des pratiques collectives et
individuelles. Dans cette étude, 1’¢loignement de la résidence de la parturiente était
statistiquement associé au choix direct du CHU-YO pour 1’accouchement. Les femmes qui
résident a plus de 10 km du CHU-Y O avaient plus de risque de choisir directement la maternité
de ce centre de référence. Cet éloignement a un effet sur la construction sociale du risque et
I’adoption d’une action visant son controle. Dés lors, choisir directement le centre de référence
est I’action la plus rationnelle. Les propos suivants d’une enquétée sont illustratifs : « Yalgado
est le dernier recours en matiere de soins donc mieux vaut venir ici directement pour étre
prise en charge rapidement en cas de complication ». Ces résultats corroborent ceux rapportés
au Kenya ou le choix des services pour I’accouchement par les femmes était surtout orienté
vers les centres offrant des services complets de soins obstétricaux d'urgence que sont les
structures de référence (Mwaliko E.et al. 2014). Toutes ces représentations et les
comportements y afférents, conduisent les femmes a s’auto-référer au CHU-YO pour
I’accouchement. Pourtant, certaines de ces représentations sont a relativiser car elles ne sont
pas fondées sur des connaissances scientifiques. C’est I’un des roles de 1’institution médicale
qui, grace a la transmission des connaissances participe a la déconstruction individuelle et
collective des idées regues en agissant sur les représentations des populations (Fassin D.
2005). La nécessité de cette déconstruction s’explique par I’effet des entrées directes sur la
charge du travail des soignants. Dans la présente étude, un peu plus de sept (7) femmes sur
10 (71%) qui ont choisi directement le CHU-YO y ont accouché normale (accouchement
eutocique). Or les accouchements eutociques sont prévus pour étre réalisés au niveau des
centre de santé et de promotion sociale, 1°" niveau de la pyramide sanitaire (Zerbo R. 2016).

La préparation a I’accouchement et les informations sur la pyramide sanitaires lors des CPN
peuvent contribuer au renforcement des connaissances des femmes et limiter le choix direct
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des centres de référence pour les soins primaires. Or, dans cette étude, peu de femmes (3,5%)
ont recu des informations sur la pyramide sanitaire lors des CPN. Ces résultats corroborent
ceux rapportés au Burkina Faso, au Ghana et en Tanzanie ou les pratiques en matiére de
conseil et d’éducation sur la grossesse et I’accouchement étaient jugés médiocres par certains
auteurs (Duysburgh E. et al. 2013). D’autres auteurs en Inde et au Burkina Faso ont montré
que la préparation a ’accouchement y a amélioré les comportements des bénéficiaires en
matiére d’adoption de comportements favorables a la santé (Kumar et al. 2008; Moran et al.
2006). Le déficit communicationnel sur la préparation a I’accouchement et sur la pyramide
sanitaire pourrait s’expliquer par la faible connaissance des soignants sur les CPN recentrées.
Au Burkina Faso, les études réalisées par I’institut de recherche en sciences de la santé et par
Baguiya et al. ont montré que les soignants ne disposaient pas de connaissances suffisantes
sur la CPN recentrée (Institut de recherche en sciences de la santé, 2011; Baguiya A. et al.
2019).

Un autre facteur favorisant le choix direct du CHU-YO pour I’accouchement se rapporte a la
qualité percue des soins. En témoigne une femme interviewée qui affirmait : « il y a beaucoup
de spécialiste donc la prise en charge est meilleure ». Il s’agit plus d’une perception qu’une
réalité car des études réalisées sur la qualité des soins dans les centres de référence ont rapporté
des insuffisances. Sombié et al. dans leur étude réalisée au Burkina Faso et Millogo et al. dans
leur évaluation de la qualité des soins au Burkina Faso et en Cote d’Ivoire, ont rapporté une
faible qualité des soins dispensés aux usagers (Sombié I. et al. 2018; Millogo T.et al. 2020) ;
une étude réalisée en Ouganda dans un centre de référence a rapporté une conclusion similaire.
En effet, seulement 8% des femmes enceintes et 11% des femmes en post-partum avaient une
surveillance de bonne qualité des signes vitaux documentée lors de I'évaluation initiale a
I'admission. Chez les femmes ayant accouché pendant I'hospitalisation, 0,8 % parmi elles ont
bénéficié d'une surveillance de bonne qualité dans les quatre premiéres heures du post-partum
(Mugyenyi G.R. et al. 2021).

Dans la présente étude, les patientes ont éteé interviewées sur le lieu de leur prise en charge. Ce
qui pourrait par peur d’éventuelles représailles de la part du personnel soignant influencer leurs
réponses sur certaines questions. Mais pour minimiser ce biais, les entretiens se sont déroulés
dans une salle isolée. De plus, nous avons pris le soin de rassurer les participantes de la
confidentialité¢ des données collectées dans le cadre de I’étude. L’absence d’un volet qualitatif
a proprement parlé dans cette étude n’a pas permis une investigation poussée auprés des
parturientes, de leurs accompagnants et du personnel de santé sur les autres facteurs
déterminants du choix direct du CHU-Y O pour les accouchements. Dans le contexte du Burkina
Faso cette approche aurait été informative car plusieurs facteurs interviennent pour déterminer
le choix du circuit de demande de soins et dans certaines situations, la décision finale ne revient
pas a la parturiente.
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5. Conclusion

Cette étude a permis de déterminer la fréquence des entrées directes dans le service
d’obstétrique du CHU-YO par les parturientes pour les accouchements et d’identifier les
facteurs qui y sont associés. Malgré son statut d’hopital de référence de troisieme niveau de la
pyramide sanitaire, les entrées directes dans le service d’obstétrique du CHU-YO pour les
accouchements sont fréquentes. Cette situation peut entraver la qualité des soins dans la mesure
ou, environ 3 femmes sur 4 qui ont choisi de recourir directement le CHU-YO pour des soins
ont eu un accouchement eutocique (pouvant étre prise en charge au premier niveau de soins).
La distance qui sépare le domicile des parturientes du CHU-YO, le niveau d’instruction du
conjoint, le rang de naissance et les antécédents d’accouchements au CHU- YO étaient les
facteurs associés au choix direct du CHU-YO pour ’accouchement. L’effet de ces facteurs
peut étre atténué en déconstruisant les représentations sociales des usagers en lien avec la
construction sociale du risque obstétrical lors des CPN. De plus, I’amélioration de la
communication avec les femmes enceintes sur la préparation de 1’accouchement et sur la
pyramide sanitaire pourrait contribuer a limiter la fréquence des entrées directes au CHU-YO.
Il faudrait en outre renforcer les compétences des soignants sur la CPN recentrée. Enfin, une
étude qualitative pourrait permettre de mieux affiner les représentations sociales et les logiques
sous-jacentes afin de comprendre davantage les autres processus sociaux qui militent en faveur
du choix direct du CHU-YO pour les accouchements.
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