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1. INTRODUCTION


	La mortalitŽ maternelle est un probl�me important dans les pays africains, la banque mondiale estime que dans les pays subsahariens 150 millions de femmes sont enceintes chauqe annŽe et 500 000 meurent de causes associŽes ˆ leur grossesse. c’est pourquoi nous avons rŽalisŽ cette enqu�te dont l'objectif est d'apprŽhender dans la rŽgion considŽrŽe les dŽterminants de la grossesse, des soins liŽs au travail, ˆ l'accouchement et au post-partum.








2. METHODES





2.1. Choix de la zone


	Le dŽpartement de Tambacounda choisi, au SŽnŽgal oriental, a une superficie d'environ 20 000 Km2. Le dŽpartement, ou district,  comporte 787 villages dont 20% sont situŽs ˆ moins de 5 Km d'un poste de santŽ, 49% sont situŽs de 5 ˆ 15 Km d'un poste et 31% sont situŽs ˆ + de 15 Km. La commune comporte 56 000 habitants bŽnŽficiant de 4 postes de santŽ, un hopital, trois dispensaires d'entreprise et deux cabinets mŽdicaux privŽs. 





2.2. Enqu�te quantitative


	Elle a concernŽ un Žchantillon reprŽsentative des femmes en ‰ge de procrŽer du district. Un sondage ˆ deux degrŽs a été rŽalisŽ ; d’abord un tirage au sort alŽatoire au niveau de chaque zone avec un poste de santé, des villages ou quartiers, puis, dans chaque communautŽ choisie, les foyers ont ŽtŽ tirés au sort par la mŽthode du sondage en grappe type PEV. Dans les mŽnages visitŽs toutes les femmes de 15 ˆ 45 ans ayant dŽjˆ eu au moins un enfant ont ŽtŽ interrogŽes. Les enqu�teurs, au nombre de 14, ont le niveau BEP et ont ŽtŽ formŽs pendant deux jours.


Le questionnaire comportait des questions sociodŽmographiques, des questions sur les grossesses antŽrieures, sur la perception de la grossesse et les conduites de soins.





2.3. Enqu�te qualitative


Elle a consistŽ en des entretiens de groupe avec les hommes de 25 ˆ 45 ans en milieu rural et en milieu urbain. Un guide d'entretien demandait des renseignements sur la perception de la grossesse, sur la conduite adoptŽe et les itinŽraires thŽrapeutiques.








3. RESULTATS.





3.1. DonnŽes socio-dŽmographiques.


Le nombre de femmes interrogŽes est de 688, seules 10 femmes Žtaient absentes lors de la premi�re visite et ont ŽtŽ vues au cours d'une 2¡ visite.


L'‰ge moyen est de 27 ans, la mŽdiane ˆ 27 ans, le mode est ˆ 20 ans ; 43% des femmes ont moins de 25 ans.


La rŽpartition par ethnies est la suivante :


	mandingues	55,2%		pulaars		20,1%


	wolofs		20,0%		sŽr�res		  2,4%


	bassaris	  1,9%		diolas		  0,4%.


Deux tiers (66%) des femmes sont analphab�tes ; 22% lisent le fran�ais, 4% l'arabe et 2% des langues locales. Si 37% des femmes disent avoir une activitŽ lucrative, seules 5% ont un travail salariŽ et 6% possŽdent un commerce formel. La religion dominante est l'islam (98,6%).





3.2. DonnŽes sur la gŽnitalitŽ.


Selon les dires des femmes, le nombre moyen de grossesses est de 4,2, le nombre moyen d'enfants vivants est de 3,6, celui des enfants dŽcŽdŽs est de 1,8 et 51% des femmes ont eu au moins un enfant dŽcŽdŽ. La rŽpartition des dŽc�s est diffŽrente entre le milieu urbain et le milieu rural (cf tableau N¡1). Le pourcentage de femmes ayant eu au moins un dŽc�s est significativemnt plus ŽlevŽ en milieu rural (56,6% vs 40%/p<0,001) alors que le nombre de grossesses n'est pas significativement diffŽrent entre milieux urbain et rural (p=0,2).





Tableau N¡1 : rŽpartition du nombre de grossesses et d'enfants dŽcŽdŽs.





�
m. rural�
m. urbain�
total�
�
1-5 grossesses�
322�
133�
455�
�
6-10 grosses.�
158�
50�
208�
�
11 gross. et + �
20�
17�
37�
�
total�
500�
200�
700�
�
1 dŽc�s�
137�
45�
182�
�
2 dŽc�s�
85�
21�
106�
�
3 dŽc�s et +�
60�
14�
74�
�
total femmes�
282�
80�
362�
�
total nombre dŽc�s nombre moyen / F.�
515


1,82�
133


1,66�
648


1,79�
�






3.3. La mortalitŽ infantile.


En se rŽfŽrant au premier enfant dŽcŽdŽ, l'‰ge au moment du dŽcŽ�s est infŽrieur ˆ 12 mois dans 180 cas (50%), de 12 ˆ 23 mois dans 50 cas, de 24 - 35 mois dans 57 cas dans la 4¡ annŽe 25 fois, dans la 4¡ annŽe 15 fois au delˆ de 5 ans 32 fois.


Les causes de dŽc�s attribuŽes par les m�res sont les suivantes :


	paludisme		98 cas


	diarrhŽes		37


	prŽmaturitŽ		30


	maux de ventre		22


	mŽningite		16


	rougeole		16


	infec. respirat.		10


	m�re malade		  8	(avec difficultŽs pour allaiter)


	maladie infantile	  8.


Dans 116 cas la m�re ne peut (ou ne veut) pas rŽpondre.


Les diffŽrentes causes de mortalitŽ ne sont pas significativement diffŽrentes selon l'‰ge des m�res (p = 0,3), ni selon la zone de résidence sauf pour la prématurité qui est proportionnellement une cause plus fréquente en zone urbaine (43%) que les autres causes qui sont retrouvées avec une proportion de 20% en ville. 


La fréquence des diffŽrentes causes de mortalitŽ varie peu selon l'ethnie des m�res. Néanmoins les maux de ventre sont retrouvés plus frŽquemment (p=0,007) chez les mandingues que dans les autres Žthnies (14% vs 1%).


Environ 80% des décès concernent les analphabètes sauf pour deux étiologies (p = 0,04), la prématurité et la maladie de la mère, qui sont en cause à égalité (50%) chez les analphabètes et les  autres.





3.4. Conception volontaire.


La rŽpartition des grossesses dŽsirŽes et non dŽsirŽes est diffŽrente selon le milieu.





tableau N¡ 2 : rŽpartition des grossesses selon leur statut dŽsirŽ ou non.





�
Gross. 


dŽsirŽe�
G. actuelle non voulue �
ne veut plus de Gross.�
sans rŽponse�
total�
�
urbain�
92


(46%)�
98�
4�
6�
200�
�
rural avec P.S.�
130


(53%)�
113�
2�
5�
250�
�
rural sans P.S.�
171


(72%)�
67�
0�
12�
250�
�
total�
393


(58%)�
278�
6�
23�
700�
�



Le taux de grossesse désirée en milieu rural sans P.S. est tr�s significativement plus haut (p<0,001) que dans les autres zones. Si les chiffres de la zone rurale sont regroupŽs (avec et sans PS) il y a encore une diffŽrence significative (p=0,005) entre le taux rural (62%) et le taux urbain (47%) de grossesse dŽsirŽe. La grossesse est aussi plus souvent dŽsirŽe (p<10-4) chez les m�res analphab�tes (72,5%) que chez les m�res alphabŽtisŽes (57%), elle est moins souvent dŽsirŽe (p<10-4) par les m�res d’ethnie wolof (39%) que par les autres m�res (53-59%), par contre il n'existe pas de diffŽrence selon l'‰ge des m�res (p=0,4).


è





3.5. Connaissances et attitudes envers la grossesse.


Les femmes reconnaissent leur grossesse par l'arr�t des règles pour 62% d'entre elles, 9% la reconnaissent grâce aux signes fonctionnels (78 vomissements, 29 fatigues, 12 augmentation de volume de l'abdomen) et 9% par l'association des deux.


La grossesse est considŽrŽe comme une maladie par 48,5% des femmes parce qu'elles ont la sensation d'�tre malades (33%), l'alimentation est perturbŽe (8%), les activitŽs quotidiennes sont perturbŽes 5%). A l'inverse 44% des femmes pensent que la grossesse n'est pas une maladie parce qu'elles ne ressentent rien durant la grossesse, elles pensent que c'est naturel ou la volontŽ de Dieu (17%) et parce que ce sont des malaises normaux ˆ cause de l'enfant (7%).


Les femmes interrogŽes continuent leurs activitŽs dans 70% des cas en milieu  urbain et 60% des cas en milieu rural.


La tr�s grande majoritŽ des femmes considère la consultation prŽnatale comme nŽcessaire : 99% en milieu urbain et 96% en milieu rural (DNS). De plus 83% des femmes pensent que cette consultation prŽserve la santŽ de la m�re et de l'enfant. Les personnes dŽsignŽes pour faire cette consultation sont :


	l'infirmier	49%		la sage femme	34%


	le mŽdecin	 6%		le tradipraticien	  2%.


En milieu rural le choix prioritaire se fait vers l'infirmier, en milieu urbain il se fait vers la sage femme  (p<10-5).








3.6. Suivi mŽdical


La possession d’un carnet prŽnatal est retrouvŽ chez 81% des femmes interrogŽes, elle est significativement plus frŽquente en milieu urbain (p<0,0001).





Tableau N¡3 -  taux de possession d'un carnet selon le lieu (p<10-5).





�
carnet oui�
carnet non�
�
urbain�
184  (97%)�
5�
�
rural avec poste santŽ�
214  (92%)�
19�
�
rural sans poste santŽ�
166 (79%)�
45�
�



Une majoritŽ de femmes a consultŽ un agent de santŽ lors de sa derni�re grossesse (80,5%) mais 88% ont consultŽ aussi un guŽrisseur ou un marabout aussi bien en milieu rural qu'urbain, 8% des femmes disent avoir ŽtŽ empêchŽes de consulter par leur mari.


Le nombre mŽdian de consultations prŽnatales est de 3 et 63% des femmes ont consultŽ au moins 2 fois ce pourcentage passe 


	- de 50% en milieu rural sans PS 


	- ˆ 68% en milieu urbain 


	- et 72 % en milieu rural avec PS.


Le statut vaccinal vis ˆ vis du tŽtanos a ŽtŽ relevŽ selon les dires des femmes ; 35% des femmes disent avoir ŽtŽ vaccinŽes deux fois pendant leur grossesse, 30% plus de deux fois et 8% aucune fois.


La date de consultation est la suivante :


	1¡ mois	de grossesse	= 49


	2¡ mois		« 	= 95


	3¡ mois		« 	= 202


	4¡ mois		« 	= 90		)


	5¡ mois		« 	= 66		)


	6¡ mois		« 	= 54		)    )	= 249 après le 3°mois


	7¡ mois		« 	= 25		)    )


	8¡ mois		« 	= 10		)


	9¡ mois		« 	=   4		)


aucune consultation	= 105





3.7. L'accouchement


Il a eu lieu ˆ domicile pour 52,4% des femmes leur rŽpartition varie selon le milieu.





Tableau N¡4 : rŽpartition du lieu et de la personne assistant l'accouchement selon la rŽsidence.





conditions d'accouchement�
urbain�
rural avec PS�
rural sans PS�
total�
�
ˆ domicile�
38


(19%)�
111


(45%)�
215


(87%)�
364


(52%)�
�
dans structure santŽ�
161�
138�
33�
332�
�
avec mŽdecin�
7�
6�
0�
13�
�
avec sage femme�
160�
54�
22�
236�
�
 avec matrone�
11


(5,5%)�
97


(39%)�
27


(11%)�
135


(19%)�
�
avec accoucheuse�
4


(2%)�
52


(21%)�
115


(46%)�
171


(24%)�
�
avec voisine�
11�
19�
61�
91�
�
seule�
6


(3%)�
21


(8%)�
22


(9%)�
49


(7%)�
�
total�
199�
249�
247�
695�
�



La frŽquence des accouchements rŽalisŽs par un personnel formŽ (mŽdecin + infirmier + Sage Femme + matrone) est très dépendante de la disponibilité de ce personnel ; elle varie de 89% en ville, ˆ 84% en milieu rural avec PS et 20% en milieu rural sans PS (p<10-5).





Mais la frŽquence de ces accouchements ˆ domicile varie aussi significativement en fonction d’autres items. Les femmes analphab�tes accouchent beaucoup plus souvent (p<10-4) ˆ domicile (85%) que les femmes alphabŽtisŽes (45%), de m�me les femmes d'ethnie mandingue (65%) accouchent plus souvent (p<10-4) ˆ domicile que les femmes des autres ethnies (39 ˆ 41%). La frŽquence d'accouchements ˆ domicile a également tendance ˆ diminuer avec l'‰ge (de 60 ˆ 44%) mais la diffŽrence n'est pas significative (p=0,06).





3.8. RŽsultats de l'enqu�te qualitative aupr�s des hommes.


Les signes de la grossesse sont bien connus ; les ruraux citent un plus grand nombre de signes surtout subjectifs. Certains signes mŽriteraient d'�tre plus ŽtudiŽs comme la fi�vre ou les modifications de la peau tr�s souvent citŽes comme signes révélateurs de grossesse. 


La grossesse est considŽrŽe comme une maladie par la tr�s grande majoritŽ des hommes, ceci correspond ˆ l’appellation wolof traditionnelle.


Cette position vis ˆ vis de la grossesse entraîne une plus grande attention ˆ la m�re pendant la grossesse. La gestante doit donc consulter un personnel de santŽ mais dans tous les cas le mari doit connaître l'Žtat de sa femme et c'est lui qui envoie sa femme au dispensaire et paye les frais. Les avis sont plus partagŽs sur la rŽduction des activitŽs de la gestante mais la majoritŽ des maris est pr�te ˆ suivre l'avis du corps mŽdical. Il semble donc important si un repos apparaît nécessaire que le personnel de santé qui suit la femme enceinte prescrive prŽcisŽment la nŽcessitŽ d'une rŽduction des activitŽs.








4. DISCUSSION





Notre échantillon est très voisin des caractéristiques de la population générale sénégalaise définie par le recensement de 92 (1). Le recensement donne un taux de non scolarisées chez les femmes de 72% nous avons 66% de femmes analphabètes. Le nombre moyen d’enfants par femme au cours de leur vie génésique est de 6.7 en zone rurale nous avons 3.6 enfants à l’âge moyen de 27 ans. Parmi l’ensemble des femmes sénégalaises 2/10 ne veulent plus d’enfants et 4/10 veulent espacer leurs grossesses nous avons 278/700 (soit 40%) femmes de Tambacouda qui auraient voulu espacer leurs grossesses et 6 qui ne veulent plus d’enfant ce qui est néanmoins plus faible que les données du recensement (1% versus 20%). 


Parmi la population générale 74% ont une visite prénuptiale et 70% au moins un vaccin antitétanique (VAT); à Tambacouda 85% ont eu au moins une consultation et 92% ont reçu au moins un VAT. De plus dans la population générale 47% des accouchements ont eu lieu en présence d’un personnel de santé formé (médecin, infirmer, SF) mais 29% en zone rurale, à Tambacounda le taux est de 36% auquel il est possible d’ajouter les 19% de femmes qui ont accouché avec une matrone à comparer aux 24% des accouchements avec une accoucheuse traditionnelle et aux 7% des accouchements non assistés. 


Globalement il existe donc un bon recours aux personnels disponibles avec de bons résultats sur le plan du suivi préventif prénatal. Les mères sont en très grande majorité favorables aux consultations prénatales qu’elles considèrent la grossesse comme une maladie ou non et quelque soit leur niveau d’alphabétisation; 


De même l'utilisation des mŽthodes et structures modernes de santŽ est bonne mais tr�s liŽe ˆ l'accessibilitŽ spatiale des structures. Les donnŽes recueillies permettent de juger de l'intŽr�t respectif des centres et des postes de santŽ. En particulier le tableau n¡4 permet de voir la place respective primordiale des matrones en milieu rural avec PS et de l'accoucheuse traditionnelle en milieu rural sans PS. Sur le plan des recours il apparaît que la zone rurale avec PS est plus proche de la zone urbaine que de la zone rurale sans PS. Comme souvent le recours à des soins traditionnels n’empêchent pas l’utilisation des structures modernes de santé.


Si l’objectif est d’améliorer les conditions d’accouchement en zone rurale il faut soit y installer des postes de santé, soit former les accoucheuses pour accroître la sécurité des accouchements. Le premier choix n’est malheureusement pas le garant d’une meilleure qualité des soins comme le montre l’étude réalisée à Niamey où la moitié des décès maternels évitables est liée à une négligence du personnel de santé et un quart à des erreurs de diagnostic (2). De plus une autre étude menée à Niamey montre que ce recours à la structure hospitalière engendre des frais élevés de transport, d’ordonnance complémentaire et de personnes accompagnantes (3). Ces arguments font préférer la solution de proximité, mais ne garantit pas que le résultat en terme de santé soit satisfaisant.


Nous avons vu que le suivi à Tambacounda était bon et efficient. Pour juger de l’efficacité du système de santé à Tambacouda nous n’avons que les données de  mortalité infantile recueillies à partir des propos des femmes. 


Les femmes disent avoir en moyenne 3.6 enfants vivants et 0.96 enfant décédé  soit 4.6 grossesses et elles ne se souviennent que de 4.2 grossesses en moyenne.. Il y aurait donc 0.9 décès sur 4.6 grossesses soit 20% des enfants nés vivants qui décédent avant 10 ans, ce qui correspondrait à un taux de mortalité infantile de 160 p.mille (80% des décès ont lieu avant 1 an). Le taux de mortalité infantile p. mille donné par le recensement est de 131, il est de 112 pour la région de Niakhar (4). Pour tenter d’évaluer la fiabilité de ces données nous avons comparé les causes de mortalité infantile aux données des enquêtes réalisées à Niakhar.





Tableau N° 5 : comparaison des causes de mortalité de Tambacouda avec celles de Niakhar 


			(en % du total)





causes�
Tambacouda�
Niakhar�
�
paludisme�
27.0�
8.2�
�
diarrhées�
10.3�
20.3�
�
prématurité�
9.1�
6.0�
�
maux de ventre�
6.1�
4.3�
�
méningite�
4.5�
1.6�
�
rougeole�
4.5�
4.1�
�
I.R.A.�
2.7�
9.3�
�
maladie mère�
2.1�
1.6�
�
maladie infantile�
2.1�
13.3�
�
indéterminées�
31.6�
31.3�
�
 Ce tableau ne permet de statuer sur la validité des données, le grand nombre de différences notées est plus vraisemblablement du aux différences climatiques et environnementales qu’à la fiabilité des informations.





A partir de ce travail un certain nombre d'indicateurs est ainsi disponible pour suivre dans le temps l'amŽlioration de l'accessibilitŽ aux soins et l’évolution de leur qualité.





�
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