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Almamy Malick KANTE* et Gilles PISON*

La mortalité maternelle
en milieu rural sénégalais.
L'expérience du nouvel hépital de Ninéfescha

On attribue souvent la baisse de la mortalité a I'amélioration de
la quantité et de la qualité de I'offre de soins, une offre dans
I'ensemble encore trés insuffisante en Afrique subsaharienne ou
I'on enregistre toujours les niveaux de mortalité les plus élevés du
monde. Augmenter I'offre de santé dans cette région suffirait-il
a assurer un meilleur accés aux soins et a accélérer le déclin de la
mortalité ? C'est la question qu’abordent Almamy Malick KANTE et
Gilles PISON en étudiant I'impact de I'installation d’un hépital mo-
derne sur les comportements de la population dans une zone ru-
rale et isolée du Sénégal. Il s’avére que quatre ans aprés son ouver-
ture, les comportements de la population n‘ont guére évolué : le
recours a I’hépital pour les visites prénatales et les accouchements
demeure faible, la mortalité maternelle toujours trés élevée. Un
exemple, selon les auteurs, de I'inadéquation entre I'offre de soins
de cette structure hospitaliére et les besoins de la population.

En Afrique, plus quailleurs, loffre de soins reste insuffisante. La construc-
tion de nouvelles infrastructures sanitaires est une priorité, mais suffit-elle a
améliorer la santé de la population ? La question se pose lorsque de nouvelles
installations sanitaires sont construites sans que les populations auxquelles
elles sont destinées les utilisent pleinement, et sans que cela soit immédiate-
ment suivi d'une amélioration des indicateurs de santé. Comment alors expliquer
la lenteur des changements ? Provient-elle de 'inadéquation entre l'offre et les
besoins ? de « freins culturels » empéchant la diffusion de méthodes modernes ?
Nous examinons ici les facteurs en cause dans le cas de I'implantation d'un
nouvel hopital au cceur d’'une région rurale du Sénégal mal équipée jusqu’alors,
la zone de Bandafassi.
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Ce nouvel équipement avait pour premier objectif de faire reculer la mor-
talité maternelle dans la région en offrant des soins de haut niveau, notamment
en obstétrique. La population de la région ayant fait I'objet d'une surveillance
démographique depuis le début des années 1970, nous avons pu retracer de
facon précise 'évolution de la mortalité dans la population depuis cette période.
Nous avons pu vérifier notamment si I'implantation de cet hopital avait ou non
fait reculer la mortalité, notamment maternelle. Pour mieux comprendre les
raisons de ces succes ou ces échecs, nous avons mené plusieurs enquétes,
qualitatives et quantitatives, sur la perception du nouvel hopital par la popu-
lation de cette région, leurs comportements de recours aux soins pendant la
grossesse et lors de 'accouchement.

I. Que sait-on de l'accés aux soins et de la santé des femmes
en Afrique subsaharienne ?

L’Afrique subsaharienne est la région du monde ol la santé est la plus
précaire, quel que soit I'indicateur retenu pour la mesurer. Malgré une baisse
substantielle au cours du dernier demi-siecle, la mortalité des enfants y atteint
I'un des niveaux les plus élevés au monde (Hill, 1989 ; Barbieri et Vallin, 1996 ;
Tabutin et Schoumaker, 2004). D’apres les Nations unies, 148 nouveau-nés sur
1 000 y sont morts avant d’atteindre I'age de 5 ans au cours de la période 2005-
2009 (Nations unies, 2009). Le taux de mortalité maternelle y serait de 820 déces
maternels pour 100 000 naissances vivantes en 2005, et il n'aurait pas baissé
sensiblement au cours des deux dernieres décennies — il était estimé a 830
pour 100 000 en 1990 (OMS, 2007). Loffre de soins y est limitée : bien que
représentant un huitieme de la population mondiale en 2005 (12 %), I'Afrique
subsaharienne ne dispose que de 3 % du personnel sanitaire et de moins de
1 % des ressources financieres mondiales (OMS, 2006).

Augmenter l'offre de soins en Afrique est certes nécessaire, mais est-ce suffisant
pour assurer l'acces universel a la santé ? Pour que les services de soins soient
utilisés, il faut en assurer l'accessibilité économique (Diallo, 2003 ; Commeyras et
Ndo, 2003) et géographique (Vigneron, 2001), mais aussi 'accompagnement
socioculturel (Caldwell, 1979 ; Jaffré et Olivier de Sardan, 2003 ; Gastineau, 2003).
Différents facteurs, d'ordre individuel ou collectif, liés au ménage ou a l'environ-
nement social et économique, influent sur les comportements en matiere de soins
(Caldwell, 1979 ; Mosley et Chen, 1984 ; Palloni, 1985). Méme lorsque des services
de santé existent, certaines franges de la population ne les utilisent pas forcément,
ou uniquement en cas d’extréme urgence.

Une des mesures préconisées pour réduire la mortalité maternelle est
d'inciter les femmes a accoucher en maternité. La tradition est souvent d’ac-
coucher a domicile en Afrique subsaharienne (Cantrelle et Locoh, 1990). Mais
les pratiques varient d'une région, d'une ethnie a l'autre. Chez les Peul de la
région du Fouta Djallon, en Guinée, les accouchements ont lieu a domicile,
sans aucune assistance, « la coutume étant la femme seule avec Dieu » (Cantrelle
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etal., 1992). Chez les Peul de la région de Salémata, au Sénégal, 'accouchement
alieu a lextérieur de la concession'”, pres de la véranda. La femme qui accouche
est aidée par les autres femmes de la concession familiale (Lestrange et Passot-
Guevara, 1981). Chez les Diola de la région de Mlomp (Sénégal), les femmes
au contraire n'accouchent pas chez elles : avant la construction en 1968 d'une
maternité villageoise moderne dans la région, les femmes accouchaient dans
une kalamba, batiment construit a l'écart des habitations, strictement interdit
aux hommes, et servant uniquement aux accouchements, une sorte de « mater-
nité traditionnelle » (Enel et al., 1993). Chez les Sereer du Sénégal, « l'accou-
chement est une étape initiatique de la vie de la femme qui se doit d'enfanter
seule et en silence. Ce stoicisme étant la condition pour passer honorablement
du statut d’épouse a celui de mere » (Kalis, 1984, cité par Leroy et Garenne,
1989).

Il. La population de Bandafassi : méthodes d'étude

La zone choisie pour l'étude est celle de Bandafassi au sud-est du Sénégal, a
750 km de Dakar (figure 1). Elle comprend 42 villages répartis sur un territoire
d’environ 600 km”. La population, de 12 079 habitants en 2007, est divisée en
trois groupes ethniques résidant dans des villages séparés : les Bedik (26 % des
habitants), les Malinké (16 %) et les Peul (58 %). Les villages malinké sont situés
dans la partie Nord de la zone détude, les villages peul dans la partie Sud, les
villages bedik se répartissent dans I'ensemble de la zone (figure 1).

1. LU'offre sanitaire a Bandafassi

Loffre sanitaire a sensiblement changé dans la région de Bandafassi suite
a louverture de I'hopital de Ninéfescha en 2003. Nous allons donc analyser
séparément ces deux périodes.

La situation avant 2003

La population étudiée bénéficiait jusquen 2003 de deux types d'offre sani-
taire, 'une publique et l'autre privée, qui ont continué de coexister apres 2003 :
e Loffre sanitaire publique consiste en deux dispensaires tenus chacun
par un infirmier, 'un situé¢ dans le village de Bandafassi, a I'intérieur de
la zone d’é¢tude, et I'autre, dans celui de Tomborokoto, en dehors de la
zone. La majorité des villages de la zone d’¢tude dépendent du dispensaire
de Bandafassi. Lhopital le plus proche est celui de la ville de Kedougou
(pres de 19 000 habitants en 2007), située a une distance de 12 km a

40 km selon les villages.

e Loffre sanitaire privée est assurée par la mission catholique de Kedougou
qui prodigue des soins de santé dans les villages malinké et bedik situés
dans le Nord de la zone d’étude via une équipe mobile visitant périodi-
quement ces villages (figure 1).

(1) Espace correspondant a une unité d’habitation occupée par un ménage ou une famille élargie.
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Figure 1. Carte de la zone d'étude de Bandafassi, situation en 2007
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Des cases de santé ont par ailleurs été installées progressivement dans
plusieurs villages a partir des années 1980, certaines existant avant méme la
promotion de ce type d’équipement a I'échelle mondiale (notamment suite a la
conférence d’Alma-Ata). Elles fonctionnent sous la responsabilité d’agents de
santé communautaires”. Les habitants consultent également des praticiens
traditionnels, guérisseurs souvent spécialisés dans le traitement de symptomes
particuliers et proposant des remedes traditionnels (Kanté, 2009).

Les accouchements ont lieu pour la plupart a domicile, de la facon décrite
depuis plusieurs décennies déja. Chez les Bedik par exemple, la femme accouche

(2) 1ls sont aussi appelés « hygiénistes » ou « auxiliaires sanitaires ». Habitants des villages, ils
ont recu une formation de base leur permettant d’assurer les soins primaires (traitement des petites
blessures, distribution de médicaments utilisables en automédication, etc.). Les cases de santé ne
sont pas équipées pour des consultations prénatales.
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dans sa case et le mari attend a 'extérieur, « C'est le seul homme admis a rester
dans le carré... La femme ne criera jamais méme si ¢a fait tres mal... Toutes
les femmes expérimentées du village — et non seulement celles du carré — peu-
vent aider a 'accouchement » (Gomila et Clarkson, 1983).

Jusqu'en 2003, lorsqu’une femme rencontrait des difficultés pour accoucher
et avait besoin d’étre évacuée d’'urgence a I'hopital pour étre opérée d’'une césa-
rienne, I'hopital le plus proche pour ce type d’intervention était situé dans la
capitale régionale, Tambacounda, 2 250 km. Certaines femmes étaient évacuées
directement a Dakar, a 750 km. Le mauvais état des routes, souvent imprati-
cables pendant la saison des pluies (de juin a octobre), ajoutait aux difficultés
liées a la distance et rendait problématique les évacuations d’'urgence (Pison
et al., 2000). Chopital de Kedougou a bénéficié depuis le milieu des années
1990 dé¢quipements et de personnel pour pouvoir effectuer des césariennes,
grace notamment a un programme de formation a ce type d’intervention pour
les médecins généralistes et anesthésistes. Ce plateau opératoire na cependant
fonctionné que de facon épisodique depuis son ouverture, les femmes ayant
besoin d’étre opérées continuent pour la plupart a étre évacuées a Tambacounda
ou Dakar.

La situation apreés I'ouverture de I’hépital de Ninéfescha en 2003

En 2003, l'offre sanitaire dans la région a été enrichie par I'ouverture d’'un
nouvel hopital moderne. Cet hopital offre des services de médecine générale,
de gynécologie obstétrique et de chirurgie comme on n’en trouve que dans les
hopitaux les plus importants des grandes villes®. Il peut satisfaire notamment
toutes sortes d'urgences sanitaires. Sa construction avait pour premier objectif
de réduire la mortalité maternelle dans la région (Kanté, 2007).

Lhopital a été construit en pleine campagne, au milieu des collines, a 35 km
de Kedougou, a coté du hameau bedik de Ninéfescha (figure 1). Le site a été
choisi en suivant les recommandations d’'un missionnaire™ ayant longtemps
travaillé aupres des villages bedik de la région. Son souci était d’abord d’amé-
liorer les conditions sanitaires du sous-groupe bedik, jugées moins bonnes
que celles des autres groupes ethniques.

Il faut noter que l'installation de I'hopital de Ninéfescha n’a pas été accom-
pagnée d'une réorganisation de l'offre de soins des infrastructures préexistantes
dans la région ; les infirmiers des dispensaires de Bandafassi et de la mission
catholique de Kedougou sont toujours restés en charge de leur secteur de soins.

Pour étudier I'impact du nouvel hopital sur la santé de la population, en
particulier la mortalité maternelle, et examiner quel usage les habitants de la

(3) Cet hopital a été construit a I'initiative de la « Fondation Education-Santé » de Viviane Wade,
épouse du Président de la république du Sénégal ; sa construction a été financée par le Conseil gé-
néral des Hauts-de-Seine en France.

(4) Xavier Gobaille, missionnaire de la congrégation des Peres du Saint-Esprit. Il a vécu 17 ans dans
la région (de 1983 a 2000), et sest principalement occupé des villages bedik en organisant notam-
ment pour eux la construction de puits et I'établissement de cases de santé.
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région ont fait de cette nouvelle infrastructure, nous avons analysé les données
de suivi démographique et organisé plusieurs enquétes sur les conditions de
grossesse et d'accouchement, ainsi que les comportements de recours aux soins.

2. La collecte de données

L’'observation démographique suivie

La population de la zone d’étude de Bandafassi fait I'objet d'une observation
démographique suivie par enquéte a passages répétés depuis 1970 (Pison, 1982,
2006 ; Pison et al., 2002). Apres un premier recensement, les villages ont été
visités chaque année. A Toccasion de chaque visite, les ménages sont passés
enrevue, la liste des personnes présentes dans chaque ménage lors de la visite
précédente est vérifiée et des informations sur les naissances, mariages, migra-
tions et déces (y compris leur cause) survenus depuis sont recueillies. observation
n’a pas commencé au méme moment dans les différents villages. A son début,
en 1970, le suivi portait uniquement sur la sous-population des villages malinké.
Il a été étendu aux autres villages en deux étapes : en 1975, les villages peul
ont été ajoutés, puis en 1980, les villages bedik.

Comme dans beaucoup de régions rurales d’Afrique, la majorité des déces
ont lieu sans qu'un médecin ait vu le malade avant sa mort ou qu'une autopsie
ait pu étre effectuée apres. Pour déterminer les causes de déces, des informa-
tions sont recueillies en interrogeant les proches de la personne décédée sur
les circonstances du déces et les symptomes de la maladie 'ayant précédée.
Jusquen 1984, l'entretien se faisait de facon libre. Depuis, il utilise un ques-
tionnaire d’autopsie verbale® (Garenne et Fontaine, 1988 : Desgrées du Lou
et al., 1996).

Les informations recueillies directement aupres des familles sont complé-
tées par celles figurant éventuellement dans les registres des dispensaires ou
des hopitaux de la région, lorsque la personne y est décédée ou y a séjourné
avant son déces. Lensemble des informations ainsi rassemblées sont soumises
indépendamment 2 un ou plusieurs médecins qui portent un diagnostic sur la
cause du déces®. Les déces maternels sont repérés par référence a la définition
de la mort maternelle des 9° et 10° révisions de la Classification internationale
des maladies (CIM) : « La mort maternelle se définit comme le déces d'une
femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours apres sa
terminaison, quelle quen soit la durée ou la localisation, pour une cause quel-
conque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a motivés,
mais ni accidentelle, ni fortuite » (OMS, 1977 ; OMS, 1993).

(5) Les biais éventuels sont nombreux (biais dans I'enregistrement des déces, biais dans la déter-
mination des causes de déces, etc.). Cela dit, le contexte est favorable ici en raison des méthodes
d'observation utilisées. Les biais sont au total d'importance moindre que dans beaucoup d’études et
de statistiques.

(6) La recommandation est en général d’effectuer deux lectures indépendantes et une troisieme si
les deux premieres ne sont pas concordantes.
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Les données de surveillance démographique ont permis d’estimer I'espé-
rance de vie a la naissance a 53 ans, sexes confondus, au cours de la période
2000-2006, et le risque pour un nouveau-né de mourir avant 5 ans a 189 %o
(tableau annexe 1). La fécondité est de 7,0 naissances vivantes en moyenne par
femme au cours de cette méme période, avec peu de différences d'une ethnie
a lautre (tableau annexe 1 ; Guyavarch, 2003).

Les enquétes sur le recours aux soins

Lenquéte pilote sur la perception et l'utilisation de I'hopital de Ninéfescha (2005)

A Toccasion du passage démographique annuel de 2005, 50 familles dont
I'un des membres était décédé au cours des 12 derniers mois ont été interrogées.
Ces familles devaient de toute facon faire l'objet d'une enquéte d’autopsie verbale
pour déterminer la cause du déces ; elles ont aussi été questionnées de facon
détaillée sur le recours a I'hopital de Ninéfescha lors de la maladie ayant précédé
le déces, ainsi que sur leur perception de cet hopital. Ces interviews ont été
menées en utilisant un questionnaire semi-directif. La méme année, dix entre-
tiens également semi-directifs ont été organisés avec des agents de santé et des
responsables villageois sur la perception et I'utilisation de 'hopital de Ninéfescha,
ainsi que les problemes, besoins et attentes des habitants face a la nouvelle
infrastructure sanitaire.

Lenquéte sur le recours aux soins a Bandafassi (2007)

Lenquéte pilote de 2005 était le préambule a une enquéte plus large, en
population générale, menée en mars 2007 (Kanté et al., 2008). Lenquéte visait
a décrire les comportements en matiere de santé, mesurer la place de I'hopital
de Ninéfescha dans les itinéraires thérapeutiques et analyser les variations
socioéconomiques, démographiques et géographiques des recours aux soins
(Kanté, 2009). Elle comportait un volet sur la grossesse et I'accouchement avec
I'interview d’'un échantillon aléatoire d’environ la moitié des femmes ayant
accouché dans les 12 derniers mois. Les femmes de I'échantillon ont été sélec-
tionnées en choisissant dans le cahier d'enquéte de chaque village la premiere
naissance enregistrée, puis la troisieme, la sixieme, etc. Cela a abouti a une
sélection de 253 femmes sur les 579 ayant accouché entre les passages des
années 2006 et 2007. Lorsqu'une femme sélectionnée était absente du village
le jour de I'enquéte, elle était remplacée dans 'échantillon par une autre femme
de la méme concession ou d'une concession voisine ayant également accouché.
Quatorze femmes absentes n'ayant pu étre remplacées (5,5 %), I'étude porte
finalement sur 239 femmes.

3. La méthode d'analyse

Les différences économiques sont peu marquées au sein de la population
. .o (7 . L. . .
étudiee'”. Toutefois, les comportements sanitaires peuvent varier d'une ethnie

(7) A Texception de la maison de l'infirmier et des fonctionnaires de la sous-préfecture de Banda-
fassi, les habitants vivent dans des cases avec des murs en terre (bauge, adobe, torchis) et des toits
généralement en paille.
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a l'autre et dépendre de la proximité du village par rapport au centre de soins,
de sa plus ou moins grande facilité d’acces en fonction notamment de sa loca-

lisation en plaine ou en altitude®.

Elle est mesurée par deux variables. La premiere indique la situation géo-
graphique du village de résidence par rapport au dispensaire de Bandafassi,
en distinguant trois situations selon que le village releve : 1) du systeme de
santé public et est situé en plaine a moins de 15 km du dispensaire de
Bandafassi ; 2) du systeme de santé public et situé en altitude, ou en plaine
mais a plus de 15 km du dispensaire de Bandafassi ; 3) du systeme de santé
privé. La seconde variable indique I'éloignement de I'hopital de Ninéfescha, en
distinguant les villages situés a moins de 15 km de I'hopital des autres villages,
situés a 15 km ou plus.

Dautres facteurs tels que le groupe d’ages, le rang de la grossesse, le fait
d’avoir été scolarisé ou de disposer de moyens de transport, celui d’écouter les
médias” dans le ménage pourraient influer sur les recours aux centres de santé.

Nous procédons d’abord a une analyse des données de surveillance démo-
graphique, afin de retracer I'évolution de la mortalité maternelle dans la région
en lien avec I'ouverture de I'hopital de Ninéfescha.

Utilisant les données de I'enquéte sur le recours aux soins, nous étudions
ensuite les déterminants de la consultation prénatale ou de 'accouchement en
maternité dans la région. Nous classons ici les femmes en deux catégories :
celles qui n'ont pas consulté de personnel de santé et celles qui l'ont consulté
au moins une fois, lors de leur derniere grossesse pour une visite prénatale
et/ou pour un accouchement en maternité. Dans un premier temps, nous exa-
minons de facon séparée les relations entre chaque caractéristique des femmes,
des ménages, des villages, et la propension a consulter (analyse univariée).
Puis nous analysons l'effet conjoint des différents facteurs grace a des régres-
sions logistiques multivariées. Pour cela, nous introduisons dans le modele
uniquement les variables significatives au seuil de 10 % dans I'analyse univariée,
en éliminant certaines d’entre elles pour des raisons de colinéarité (voir plus
loin). Notre variable d’intérét est ici la proximité des villages par rapport a
I'hopital de Ninéfescha, elle est introduite dans le modele quel que soit son
degré de significativité dans l'analyse univariée. Enfin, nous effectuons une
analyse du contenu des entretiens afin de mieux saisir les comportements de
recours aux soins des femmes enceintes de la région.

(8) La région de Bandafassi comporte des reliefs avec des collines et des escarpements en haut
desquels sont localisés la plupart des villages bedik et quelques villages peul et malinké. Les points
GPS pris en 2005 permettent de classer les villages de la zone en deux groupes : les villages de plaine
et ceux d’altitude (Kanté, 2009).

(9) Lécoute des émissions sur la santé diffusées par la radio communautaire pourrait entrainer un
recours plus fréquent au centre de santé par les femmes.
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lll. Résultats

1. Niveaux et évolution de la mortalité maternelle

Le taux de mortalité maternelle est de 911 déces pour 100 000 naissances
vivantes en moyenne au cours de la période 1976-2006 (tableau 1). Il ne montre
pas de signe de baisse a partir de 2003, ou s’il a diminué, cest de facon insuf-
fisante pour que nous puissions le déceler’”, le taux passant de 1 010 en
1999-2002 a 915 en 2003-2006. Ces taux sont comparables a ceux de précé-
dentes études menées dans plusieurs régions rurales du Sénégal (Pison et al.,
2000) et de I'Afrique de 'Ouest (Ronsmans et al., 2003). A noter quavec ces
chiffres, Bandafassi a une mortalité maternelle deux fois plus élevée que la
moyenne nationale en zone rurale telle qu'estimée par la derniére enquéte
démographique et de santé au Sénégal (472 pour 100 000 pour la période 1998-
2005), la moyenne nationale générale, campagnes et villes confondues, étant
de 401 pour 100 000 (Ndiaye et al., 2006).

Tableau 1. Caractéristiques de la mortalité maternelle a Bandafassi, 1976-2006

Effectifs Taux de Intervalle de
Période d'étude - mortalité confiance
Naissances
P (a) > 0,
Déceés maternels a—"—— maternelle (a 95 %)
1976-2002 dont 91 9999 910 [723 -1 097]
1976-1998 71 8019 885 [679-1091]
1999-2002" 20 1980 1010 [567 - 1 453]
2003-2006" 19 2076 915 [504 - 1 327]
1976-2006 110 12 075 911 [740 -1 081]
@ Nombre de déces maternels pour 100 000 naissances vivantes.
® pgriode des 4 années précédant I'ouverture de I'hopital de Ninéfescha.
© période des 4 années suivant I'ouverture de I'hopital de Ninéfescha.
Source : Base de données de Bandafassi (Pison et al., 2002 ; Kanté, 2009).

Pour comprendre les raisons du faible impact de I'hopital de Ninéfescha
sur la mortalité maternelle, nous analysons les informations recueillies par les
enquétes sur le recours aux soins de 2005 et 2007.

2. Les recours aux soins chez les femmes enceintes

Caractéristiques des femmes de I'enquéte de 2007

Les 239 femmes interrogées en 2007, qui avaient accouché dans les 12 der-
niers mois, comptent 58 % de Peul, 24 % de Bedik et 17 % de Malinké, soit une
répartition correspondant a celle de la population générale, la fécondité étant

(10) Un calcul permet d’estimer de combien la baisse aurait da étre pour étre significative, compte
tenu des effectifs concernés. Par exemple, en estimant la mortalité maternelle avant 2003 a
910 /100 000 (= 0,009), avec 2 076 naissances vivantes au cours de la période 2003-2006, on a un
intervalle de confiance autour de la valeur 0,009 de l'ordre de [0,005 ; 0,013]. Pour étre significative,
la baisse du taux de mortalité maternelle aurait donc da étre de presque la moitié.
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similaire dans les trois groupes ethniques. Au moment de 'enquéte, 53 % des
femmes sont en union monogame, 43 % en union polygame et 4 % ne sont pas
mariées (célibataires, veuves ou divorcées). Pour 10 % des femmes, il sagit de
leur premiere grossesse. Le quart des femmes (25 %) est allé a Iécole francaise
au moins une année et 40 % déclarent savoir lire dans une langue quelconque
(francais ou langue locale : pulaar, bedik ou mandinka). Pres de 85 % des
femmes écoutent la radio au moins une fois par semaine. Un tiers des femmes
vivent dans un ménage peu équipé, ne disposant ni de vélo, ni de radio, ni de
moustiquaire. La moitié réside dans un village disposant d'un agent de santé,
pres de 35 % habitent 2 moins de 15 km du dispensaire de Bandafassi, 20 % a
moins de 15 km de 'hopital de Ninéfescha™” et 40 % résident dans les villages
localisés en altitude et difficiles d’acces (tableau annexe 2).

Déroulement de la grossesse

Les soins pendant la grossesse

Durant leur grossesse, 17 % des femmes n'ont consulté aucun personnel de
santé et 83 % l'ont consulté au moins une fois (tableau annexe 3). Pour 44 % de
ces dernieres, la consultation a eu lieu dans leur village méme, lors de visites
mensuelles de I'infirmier, 38 % se sont déplacées au dispensaire de Bandafassi,
9% aThopital de Ninéfescha, et les 9 % restants dans les autres centres de santé"?
de la région. A noter que pres de 10 % des femmes ayant consulté un personnel

de santé ont effectué en parallele une consultation chez le guérisseur.
Les facteurs influant sur la probabilité d’avoir une consultation prénatale

Les caractéristiques telles que l'ethnie, la religion, le groupe d’ages, le
niveau d’instruction, I'écoute de la radio, le type de ménage et la situation du
village par rapport au dispensaire de Bandafassi sont associées a des variations
de la probabilité quune femme effectue une consultation lors de sa grossesse
(tableau annexe 4). Toutefois, certains de ces facteurs sont colinéaires deux a
deux et ils ne sont pas introduits conjointement dans le modele. Il s’agit notam-
ment de ethnie et de la religion ; de la pratique de la lecture et de la fréquen-
tation de l'école publique, de 'école coranique et des cours d’alphabétisation ;
de I'écoute de la radio et de l'utilisation du téléphone (annexe 5). Notre choix
porte par exemple sur la fréquence de I'écoute de la radio plutot que celle de
l'utilisation du téléphone portable, dans la mesure out la radio reste un des
biens les plus répandus dans la zone (pres de 75 % des ménages enquétés
possédent au moins une radio).

Finalement, les facteurs tels que l'ethnie, le niveau d’'instruction et le village
de résidence, sont associés a des variations de la probabilité de consulter pen-
dant la grossesse (tableau 2). Les femmes malinké et peul se rendent davantage
a la consultation prénatale que les femmes bedik. De méme, les femmes ayant
été scolarisées consultent plus fréquemment pendant la grossesse. Enfin, les

(11) Cette répartition est voisine de celle de I'ensemble de la population de la zone d’étude de Bandafassi.
(12) Au dispensaire de Tomborokoto, a 'hopital de Kedougou ou a I'hopital de Tambacounda.
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femmes résidant dans les villages proches du dispensaire de Bandafassi consul-
tent plus que les autres. En revanche, celles qui habitent a proximité de I'hopital
de Ninéfescha ne consultent pas beaucoup plus que celles qui en sont éloi-

s0c(13) 22 o (14 5 2 : S
gnées' . Le groupe d’ages" ", la fréquence d’écoute de la radio ou le fait d’ha-
biter dans un ménage équipé ne font pas non plus de différence.

Tableau 2. Facteurs influencant la consultation prénatale a Bandafassi,
analyse par régression multivariée

. i OR p OR P
LIS [l ICa95%] |bilatéral | [ICa90%] | unilatéral
Appartenance Malinké / Bedik 2,6[06-114]| ns 2,6[0,9-9,0] *
ethnique Peul / Bedik 45[1,6-12,8]  *** 4,5[1,9-10,8] ol
) Sait lire /

Pratique de lecture Ne sait pas lire 5,0[1,3-18,4] *x 5,0[1,7-15,0] e

ia Moins de 24 ans /
Groupe d'ages 24 ans ou plus 1,9[0,7 - 4,9] ns 1,9[0,9-4,2] *
Ecoute de la radio Oui/ Non 1,1[0,4 - 2,6] ns 1,110,5-2,3] ns
Type de ménage Equipé / Peu équipé 1,5[0,6 - 3,6] ns 1,5[0,7-3,1] ns

Systéme de santé du | Public en plaine® / _ " _ .
Jyseme de santé 01 | Pubiic en aiitude® | 143117 -120.1 14,3 2,4 - 85,3]

dispensaire de ivé i

Filad Privé / Pgblic en 2,7[07-100]  ns 2,7[09-81]  *
Situation du village .

par rapport a I'hopital Moins de 15 km / 1,6 [0,5-5,0] ns 1,6 0,6 —4,2] ns

de Ninéfescha® plus de 15 km®

Nombre d’observations = 239.

Significativité statistique : *** p < 0,01; ** p< 0,05; * p< 0,10 ; ns = non significatif.

@ Ces variables sont proches. Elles ont été introduites pour évaluer I'effet de la distance sur la probabilité de
consultation prénatale.

®) pyblic en plaine et & moins de 15 km du dispensaire de Bandafassi.

© Public en altitude ou a plus de 15 km du dispensaire de Bandafassi.

@ plus de 15 km de I'hopital de Ninéfescha ou en altitude.

Source : Enquéte sur le recours aux soins a Bandafassi, 2007

Nous avons également construit un modele tenant compte des différentes
interactions entre I'appartenance ethnique et la situation du village par rapport
au dispensaire de Bandafassi ou a I'hopital de Ninéfescha. Les femmes bedik se
trouvent dans tous les groupes de villages selon la proximité ou non au dispen-
saire de Bandafassi ou a I'hopital de Ninéfescha. Toutefois, les femmes peul ne
sont pas présentes dans le groupe de villages du secteur privé et les femmes
malinké ne sont pas présentes dans le groupe de villages du secteur public.

Les résultats obtenus confortent finalement ceux présentés dans le tableau 2,
Cest-a-dire que la proximité du dispensaire de Bandafassi a un effet significatif
sur la probabilité de recourir au centre de santé (tableau annexe 6).

(13) Lodds ratio est de 1,6, I'intervalle de confiance de [0,5 — 5,0] et 'augmentation de la fréquence
de consultation n’est pas significative avec un test 10 % bilatéral. Les consultations sont cependant
plus fréquentes chez les femmes résidant a moins de 15 km de I'hopital de Ninéfescha, et I'absence de
significativité tient en partie a la faible puissance des tests. Si I'on effectue un test a 10 % unilatéral,
la valeur de 1,6 reste cependant non significative (I'IC étant alors de [0,6 — 4,2]).

(14) Ce facteur est néanmoins significatif si l'on effectue un test a 10 % unilatéral (p < 0,1).
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Conditions de I’'accouchement

Le lieu d’accouchement

Parmi les 239 femmes interrogées en 2007, 86 % ont accouché a domicile
(dans la concession, les champs, etc.) contre 14 % en maternité (6 % a 'hopital
de Ninéfescha, 4 % au dispensaire de Bandafassi et 4 % dans un autre centre
de santé de la région).

Les facteurs influant sur la probabilité d'accoucher en maternité

Les femmes résidant dans les villages proches du dispensaire de Bandafassi
accouchent plus fréquemment en maternité que les autres quelle que soit la
maternité ; il en est de méme pour les femmes scolarisées et les primipares.
Enfin, les femmes dont I'accouchement a présenté des difficultés ont plus de
chances d’avoir été transférées dans un centre de santé (tableau 3). En revanche,
celles qui habitent a proximité de 'hopital de Ninéfescha n’y accouchent pas
beaucoup plus que celles qui en sont éloignées.

Tableau 3. Facteurs influencant I'accouchement en maternité a Bandafassi,
analyse par régression multivariée

. " OR p OR P
VIl plegels [ICa95%] |bilatéral | [IC290%] |unilatéral

Rang de la grossesse Primipare / Autre 3,8[1,2-12,0] o 3,8[1,5-10,0] *x
Fréquentation de .
I'école publique Oui/ Non 3,2[1,3-8,0] *x 3,2[1,5-6,9] *kx
Ecoute de la radio Oui/ Non 1,3[0,5-3,6] ns 1,3[0,6 - 3,1] ns
Complication a ) . .
I'accouchement Oui/Non 49[1,8-130 ** 49[2,2-11,1]  ***
Lien avec le chef de
Concession Femme / Autre 2,5[1,0-6,3] * 2,5[1,2-5,4] *x
Systeme de santé du | Public en plaine® / _ _
ilage par rapport au | Public en alttude® | 69 (2472031 =} 691281711
dispensaire de Privé / Public en
Bandafassi® AR 1,0003-39] ns 1,0[03-31 ns
Situation du village par .
rapport a Phopital de | MON*de 15 K/ 1 0610218 ns 06[02-14 ns
Ninéfescha®® plus de m

(d

Nombre d’observations = 239.
Significativité statistique : *** p < 0,01 ; ** p<0,05; * p < 0,10 ; ns = non significatif.

Source : Enquéte sur le recours aux soins a Bandafassi, 2007

@ Ces variables sont proches. Elles ont été introduites pour évaluer I'effet de la distance sur la probabilité de
I'accouchement en maternité.
© public en plaine et & moins de 15 km du dispensaire de Bandafassi.
© Public en altitude ou a plus de 15 km du dispensaire de Bandafassi.
) Plus de 15 km de I'hépital de Ninéfescha ou en altitude.

3. Les freins a la fréquentation de I'"hopital de Ninéfescha

Les entretiens menés en 2005, soit deux ans apres l'ouverture de 'hopital

de Ninéfescha, révelent qu'a I'époque la grande majorité des personnes inter-
rogées déclaraient vouloir se faire soigner dans cet hopital, méme si elles allaient
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pourtant consulter ailleurs, généralement au dispensaire de Bandafassi ou a
I'hopital de Kedougou. Les obstacles quelles mentionnaient comme les empé-
chant daller a T'hopital de Ninéfescha, étaient en premier lieu les problemes
de nourriture sur place (32 % des personnes interrogées), et de logement pour
les personnes accompagnant le malade (28 %). Dans ces régions, lorsquune
famille se rend en ville pour accompagner un malade a 'hopital, elle trouve en
général un hébergement chez des parents ou des connaissances. Ce type
d’entraide n'était pas possible a 'époque dans le cas de 'hopital de Ninéfescha,
ce dernier ayant été construit en pleine campagne avec seulement un petit
hameau bedik a coté qui ne comportait que quelques cases. Malgré les tradi-
tions d’hospitalité toujours en vigueur, leurs habitants n‘avaient ni les capacités
ni la vocation a accueillir un grand nombre de familles qui leur étaient, par
ailleurs, pour la plupart étrangeres. Parmi les autres difficultés sont mentionnés,
en 2005, le cout élevé des médicaments (cité par 25 % des personnes interro-
gées) et le manque dargent (13 %). A Tépoque, le tarif dadmission a I'hopital
et les couts des soins étaient calqués sur ceux pratiqués par les grands hopitaux
des villes ; ils étaient nettement supérieurs a ceux pratiqués par les dispensaires
de la région sachant qu'un accouchement était normalement « gratuit » partout
au Sénégal depuis 2004 (Witter et al., 2008). Autre obstacle a la fréquentation
de T'hopital dans les premieres années de son ouverture, I'idée fausse selon
laquelle I'hopital avait été construit pour les seuls Bedik (citée par 3 % des
personnes interrogées) (Kanté, 2007).

Pour remédier aux obstacles que notre enquéte pilote de 2005 avait permis
d'identifier, les responsables de I'hopital ont organisé des campagnes d’infor-
mation dans les villages de la région afin de démentir les idées fausses et inciter
les habitants a venir consulter. Ils ont également revu a la baisse les tarifs
d’admission et de soins pour les ramener aux niveaux pratiqués dans les dis-
pensaires de la région ou a des niveaux proches. En 2007, la consultation était
de 200 FCFA dans les dispensaires et de 300 FCFA a I'hopital de Ninéfescha”.
Enfin, un hébergement et des possibilités de nourriture sur place ont été orga-
nisés pour les familles de malades.

D’autres freins a la fréquentation de I'hopital de Ninéfescha sont apparus
lors des entretiens menés en 2005 et de 'enquéte de 2007 aupres de 'échantillon
de femmes ayant accouché dans les 12 derniers mois. Une femme du village
meéme de Ninéfescha témoigne ainsi : « je n'ai pas accouché a I'hopital de
Ninéfescha car la-bas le médecin touvre pour rien... ». La moitié des femmes
de la population qui ont accouché a 'hopital de Ninéfescha en 2006 ont de fait
subi une césarienne (Kanté, 2009). Lacces difficile a 'hopital semble jouer lui
aussi. En discutant avec un groupe de femmes du village de Samal, situé en
plaine et a moins de 15 km de Ninéfescha, ces dernieres déclaraient : « ...aller
jusqua 'hopital de Ninéfescha pour les accouchements [rires] mais il n'y a pas

(15) 100 FCFA équivalaient 2 0,15 euro en 2007 ; 300 FCFA correspond au prix du plat de base dans
les restaurants de la région (riz au poisson ou a la viande) en 2007.
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de bonne route pour ¢a... » Dautres facteurs peuvent avoir également joué,
comme en témoigne une femme du village de Ndébu, situé en plaine a2 moins
de 10 km : « ...les habitants disent que lorsqu’'un nouveau hopital est ouvert
dans une zone il y a toujours des sacrifices humains et ¢a touche les premiers
consultants, c’est pour ¢a on n'y va pas ».

Si les habitants des villages situés aux alentours de 'hopital de Ninéfescha
le fréquentent peu, ce dernier est pourtant actif, ayant trouvé une clientele
chez les habitants de la ville voisine de Kedougou. Ceux-ci n’hésitent pas a se
déplacer pour venir profiter des compétences spécialisées offertes par I'hopital
de Ninéfescha et de la qualité des soins, qu'ils ne trouvent sans doute pas sur
place a 'hopital de Kedougou. Un systeme de navette s'est mis en place avec
des transports collectifs amenant les citadins le matin et les reconduisant dans
la journée ou le soir.

IV. Discussion et conclusion

Nous avons étudié I'influence de la construction d’'un hopital moderne au
coeur d'une région rurale du Sénégal mal équipée jusqualors, la zone de
Bandafassi. Ce nouvel équipement avait pour premier objectif de faire reculer
la mortalité maternelle, tres élevée dans la région, en offrant des soins de haut
niveau notamment en obstétrique. Les données de surveillance démographique
montrent que la mortalité maternelle n’a pas baissé de facon sensible apres
l'ouverture de I'hopital, du moins dans les quelques années qui ont suivi. Nous
avons mené plusieurs enquétes sur les comportements de recours aux soins et
l'utilisation que les habitants faisaient de cet équipement, notamment en cas
de grossesse et d’accouchement, pour mieux comprendre les raisons de cet
échec et, de maniere plus générale, les facteurs en cause dans la sous-utilisation
des services de santé dans certaines régions d’Afrique subsaharienne.

Notre analyse montre que les villageois ont, dans l'ensemble, peu recours
al'hopital quatre ans apres son ouverture. La plupart des femmes ne s’y rendent
pas en visite prénatale et ne vont pas y accoucher, ceci malgré des campagnes
d’information incitatives. Les responsables de I'hopital attribuent cet échec aux
villageois, et notamment a leurs traditions. Les entretiens que nous avons
menés montrent que le probleme vient plutdot d'une inadéquation entre les
conditions et 'environnement de l'offre de soins de I'hopital de Ninéfescha
(lieux d’accueil, mise en confiance, pratiques thérapeutiques) et les besoins.
Un manque de coordination avant la mise en place de programmes ou d’in-
frastructures sanitaires entre la volonté politique, les responsables de santé et
les populations concernées, mettent souvent en péril ces initiatives dues en
grande partie a la non-prise en considération des facteurs socioéconomiques,
culturels et géographiques (Jaffré et Olivier de Sardan, 2003 ; Kanté et al.,
2008). Notre analyse détaillée des comportements en matiere de recours aux
soins pendant la grossesse et lors de I'accouchement dans la région de Bandafassi
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a permis de préciser le role de différents facteurs et d'examiner lesquels favo-
risent l'utilisation par les femmes enceintes de l'offre de soins médicale.

Le niveau d’instruction des femmes joue tant sur la probabilité quelles
aillent en consultation prénatale que sur celle quelles accouchent en maternité,
sachant que le niveau moyen est particulierement faible dans la région, puisque
75 % des femmes de I'échantillon (qui ont accouché dans les 12 derniers mois)
n'ont jamais été a l'école. On retrouve ici I'influence déterminante de I'éducation
des femmes dans I'usage qu'elles peuvent faire des services sanitaires (Caldwell,
1979 ; Hobcraft, 1993 ; Govindasamy et Ramesh, 1997). Ne disposant pas de
données concernant le niveau d’'instruction de tous les individus de cette
population — ce type d'information n’est pas recueillie « en routine » par l'ob-
servatoire de population —, il ne nous est donc pas possible d’étudier les diffé-
rences de mortalité maternelle selon le niveau d’instruction des femmes, de
leur conjoint ou du chef de famille.

Pour ce qui est de 'age de la femme et du rang de naissance a Bandafassi,
les jeunes femmes et les primipares vont davantage en visite prénatale et
accouchent plus fréquemment en maternité que les autres. Paccouchement
d’'une primipare présente plus fréquemment des difficultés que celui d'une
autre femme, notamment quand elle est tres jeune. Les femmes avaient en
moyenne 18,5 ans a leur premier accouchement au début des années 2000
(tableau annexe 1 ; Guyavarch, 2003). Laccouchement d’'une primipare don-
nerait donc lieu plus fréquemment a des complications amenant a un transfert
de Paccouchée en maternité. Mais par ailleurs, anticipant d’éventuelles diffi-
cultés du fait justement de leur jeune age et de leur manque d’expérience, les
familles pourraient conduire plus souvent les primipares en maternité pour
quelles accouchent en présence d'une aide qualifiée. Les comportements sani-
taires durant la grossesse et lors de I'accouchement changent probablement
plus vite chez les jeunes femmes, souvent plus instruites que leurs ainées. 11
serait intéressant de continuer a suivre cette population afin d’observer la
vitesse de ces changements"®.

Les probabilités d’aller en visite prénatale et d’accoucher en maternité
varient également selon le village de résidence et son éloignement par rapport
aux postes de santé. Les femmes qui habitent a proximité du dispensaire de
Bandafassi recourent davantage aux soins médicaux pendant la grossesse et
lors de I'accouchement. En 2006-2007, toutes les femmes enceintes résidant a
moins de 5 km du dispensaire de Bandafassi ont effectué au moins une visite
prénatale et 80 % d’entre elles ont accouché en maternité. En revanche, la plus
ou moins grande proximité de I'hopital de Ninéfescha ne joue pas. Seules 70 %
des femmes vivant 2 moins de 5 km de 'hopital de Ninéfescha ont effectué une
consultation prénatale, et moins de 10 % ont accouché en maternité (tableau

(16) 11 est probable que le nouvel hopital finisse par avoir un effet 2 moyen terme, dans les dix a
vingt années. Mais son ambition était de réduire rapidement la mortalité maternelle, ce que I'on est
effectivement en droit d’attendre d’investissements de ce type.
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annexe 4). Si le recours aux soins est fonction en général de l'accessibilité
géographique (Kroeger, 1983 ; Vigneron, 2001) ou de la proximité et la dispo-
nibilité d’'un service (Stock, 1983 ; Fosu, 1989 ; Ronsmans et al., 2003 ; Souares
et al., 2005), ces facteurs ne semblent pas jouer dans le cas de I'hopital de
Ninéfescha. La sous-utilisation de I'hopital de Ninéfescha n'est pas causée en
premier lieu par la distance. Les croyances populaires sur 'implantation d’'une
nouvelle infrastructure de soins ou certaines pratiques thérapeutiques dans
les établissements de santé peuvent jouer un role et conduire a leur sous-fré-
quentation ou leur désaffection par les patients (Jaffré et Olivier de Sardan,
2003 ; Vidal et al., 2005). Une analyse plus détaillée des pratiques thérapeu-
tiques a 'hopital de Ninéfescha pourrait donc fournir des éléments d’explication
complémentaires.

La distance euclidienne ne reflete quimparfaitement la plus ou moins
grande proximité entre deux lieux, et il aurait été utile de disposer ici de
mesures de temps de déplacement. En leur absence, comme le relief est la
principale difficulté dans la zone d’étude, nous avons pris en compte la loca-
lisation des villages, en plaine ou en altitude. Cette localisation joue un role,
car les femmes résidant dans les villages de plaine se rendent davantage a la
consultation prénatale et accouchent plus souvent en maternité que les autres.

Lappartenance ethnique a également une influence — les femmes bedik
consultent moins souvent que les femmes peul et malinké pendant la grossesse.
Ceci est en partie lié a la localisation de leurs villages, plus souvent en altitude
et difficiles d'acces, et de ce fait, moins souvent visités par l'infirmier, sachant
quune partie importante des visites prénatales ont lieu au moment de ces
visites. Le facteur déterminant n’est donc pas l'ethnie en elle-méme, mais la
localisation du village.

La part des femmes bénéficiant de consultations prénatales a augmenté
fortement a Bandafassi au cours des dernieéres années, sans que ceci soit accom-
pagné d'une diminution sensible de la mortalité maternelle. Ce résultat confirme
les observations faites ailleurs en Afrique de I'Ouest (de Bernis et al., 2000 ;
Saizonou et al., 2006), et conforte 'hypothese selon laquelle le risque de mort
maternelle est plus lié aux conditions de 'accouchement quau fait d’avoir
bénéficié ou non d’'une ou plusieurs consultations prénatales. Ce constat est
dailleurs en partie a l'origine de la construction de 'hopital de Ninéfescha dans
la zone de Bandafassi, son objectif étant d’offrir a proximité immeédiate des
habitants de la région un service d'urgence obstétricale de grande qualité per-
mettant notamment d’effectuer des césariennes. Le constat de notre étude est
que la disponibilité de ce nouveau service n'a pas suffi a changer fondamenta-
lement les conditions d’accouchement, la population n’y ayant que faiblement
recours et continuant a accoucher a domicile dans la plupart des cas, ou
lorsquelle se décide a accoucher en maternité, a aller encore au dispensaire
local ou a 'hopital de Kedougou, tout aussi éloignés sinon plus que 'hopital
de Ninéfescha, et moins bien équipés pour faire face a d’‘éventuelles urgences.
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Les instigateurs du nouvel hopital croyaient s'étre rapprochés des habitants
en linstallant a proximité de leurs villages. Mais la population est restée a
distance pour l'instant sans beaucoup changer ses habitudes. Chopital est peu
attractif, on retrouve ici dans un contexte rural le constat établi en ville, poin-
tant les difficiles relations entre soignés et soignants dans les hopitaux des
grandes capitales d’Afrique de I'Ouest (Jaffré et Olivier de Sardan, 2003).
Lhopital de Ninéfescha attire en revanche une clientele de citadins plus fortunés
que les villageois, qui n’hésite pas a faire l'aller-retour dans la journée depuis
la ville voisine située a 35 km ou il y a pourtant déja un hopital. Il aurait sans
doute été plus pratique pour eux que le nouvel hopital soit construit en ville,
et les villageois n’y auraient sans doute pas beaucoup perdu car ils ne font
quun usage restreint de I'hopital de Ninéfescha. Le nouvel équipement illustre
de facon exemplaire la nécessité de tenir compte des infrastructures existantes
lorsqu’on en construit de nouvelles, de facon a ce quelles en soient complé-
mentaires, et de prendre au préalable la mesure des attentes et des comporte-
ments en matiere de recours aux soins, de facon a ce que l'offre soit adaptée.
Si le cas de Bandafassi et de 'hopital de Ninéfescha semble exemplaire, la
question de la sous-utilisation se pose de facon générale pour beaucoup de
nouvelles infrastructures sanitaires.
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ANNEXES

Annexe 1. Evolution des quelques indicateurs de santé
a Bandafassi, 1981-2006

Période
Indicateur démographique
1981-1990 | 1991-2000 | 2000-2006

Espérance de vie a la naissance (ans) (sexes confondus) 39,2 46,1 52,8
Risque pour un nouveau-né de mourir avant 5 ans 361 278 189
(590, %o) (sexes confondus)

Fécondité (nombre moyen d’enfants par femme) 6,4 6,7 7,0
Age moyen & la premiére maternité (ans) 18,8 18,7 18,5

Source : Base de données du site de suivi de Bandafassi (Pison et al., 2002 ; Kanté, 2009).

Annexe 2. Caractéristiques des femmes ayant accouché
a Bandafassi entre mars 2006 et mars-avril 2007 (N = 239)

Variable Modalité % Variable Modalité %
Peul 58,2 Fréquentation des 1 fois par semaine 10,9
Appartenance Bedik 23,4 marchés 1 fois par mois 45,6
ethnique Malinké 17,1| | hebdomadaires | ;, i 43,5
Autre 1,3 o 1 fois par semaine 5,0
Religion Musulmane 75,3 %ﬁg’;ﬂgﬂg du 1 fois. par mois 41,4
Catholique 24,7 Jamais 53,6
Monogame 52,7 Itinéraire Oui 54,8
Erfg‘t(tjirnonial Polygame 43,5 W?r:g??gi ville) Non 45,2
Pas en union 3,8 Pére / Beau-pére 51,1
Moins de 24 ans 34,7 Chef de carré Mari 29,7
Groupe d'ages Entre 24 et 32 ans 33,9 Autre 19,2
33 ans et plus 31,4 ) Plus équipé 8,4
Trés bien 5,5 quipement du Moins équipé 57,3
Pratique de la Un peu 07| |0 Peu équipé 343
lecture ’ d
Pas du tout 59,8 Agent de santé Oui 55,6
Fréquentation de | Oui 24,3 dans le village Non 44,4
I'école publique | Non 75,7 Systeme de sante | Privé 28,0
Fréquentation des | Oui 32,2 gfo\)/(;”n?gg SB ?Lébkllr%a moins de 33,9
cours i ; ;
d'alphabetisation | Non 67,8 gles %gcnsﬁgq‘ispsﬁjbhc ?gbllfnéoﬁlg; ‘i‘ftitu de| 381
1 fois par jour 65,1 Position du village Moins de 15 km 21,7
Ecoute de la radio 1 fois par semaine 19,3 nggg?gla%rg a ZT:IE;:;: 30 km 31,0
Jamais 15,6 Ninéfescha plus 30 km 47,3

Source : Enquéte sur le recours aux soins a Bandafassi, 2007.
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Annexe 3. Soins pendant la grossesse
uniquement chez les femmes ayant effectué une visite prénatale
entre mars 2006 et mars-avril 2007 (N = 183)

Variable Modalité % Variable Modalité %
Personnel Infirmier de Bandafassi®| 63,4 A recu une injection | Oui 94,0
de sarﬁg Infirmier de la mission 17,5 Non 6,0
consuite catholique"

Ninéfescha'© 10,4 Injection lors de la Oui 88,0
(o) grossesse précédente
Autre 8,7 N = 159) Non 12,0
Lieu de la Village 43,7 Raison de la Manque d'argent | 71,1
consultation (@ non-consultation
prénatale Béndafa55| 37,7 (N = 38) Manque de temps | 13,2
Ninéfescha® 9,4 Autre 15,7
®)
Autre® @ 9.2 @ Dispensaire public de Bandafassi.
Nombre 1 13,1 ®) Dispensaire privé de la mission catholique Kedougou.
de visites 2 et 3 519 © Hopital privé de Ninéfescha.
prénatales ’ @ Hopital public de Kedougou ou dispensaire public
effectuées 4 et plus 333 de Tomborokoto.
Ne sait pas 1,7
Con.navﬁt Ig role| Oui 45,4
des injections Non 54,6

Source : Enquéte sur le recours aux soins a Bandafassi, 2007.
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Annexe 4. Facteurs influencant la consultation prénatale
ou I'accouchement en maternité a Bandafassi, analyse univariée

Variable Modalité Effectif ansultation 'l-\ecr:%];?:rr:iizt
prénatale (%)
(%)
Caractéristiques de la femme
Ethnie Bedik 56 58,9%** 12,5
Malinké 41 87,8*%** 12,2
Peul 139 90,6*** 13,7
Autre 3 100,0 67,0
Religion Musulmane 180 89,9*** 12,8
Catholique 59 61,7*** 16,7
Groupe d'ages Moins de 24 ans 83 90,4** 19,3*
24 ans et plus 156 78,9%* 10,9*
Rang de la grossesse 18" grossesse 24 87,5 37,5%**
2°¢ et plus 215 82,3 11,2%%*
Statut matrimonial Monogame 126 81,7 16,7
Polygame 104 85,6 10,6
Seule 9 66,7 11,1@
Fréquentation Oui 132 91,7*** 15,1
de I'école coranique Non 107 72,0%%* 12,1
Fréquentation Oui 58 89,7 25,9%%*
de I'école publique Non 181 80,7 9,9%**
Derniére classe Aucune 181 80,7** 9,9%**
frequentée Classe d'initiation (CI) et CP 26 76,9%* 11, 5% %
Supérieure au cours préparatoire (CP) 32 100,0** 37,5%*%*
Fréquentation des cours | Oui 77 90,9** 14,3
d'alphabétisation Non 162 79,0%* 13.6
Pratique de la lecture Sait lire 96 96,9%** 17,7
Ne sait pas lire 143 73,4%*%* 11,2
Fréquentation des Oui 135 78,5%* 8,1%*
marchés hebdomadaires Non 104 88 5%+ 21 1%%
Utilisation du téléphone | Oui 1M1 88,3** 23,4%%*
Non 128 78,1** 5,5%**
Ecoute de la radio Ooui 158 88,6%** 16,5*
Non 81 71,6%** 8,6*
Séj(?ur en ville d'au Oui 131 86,3 16,1
moins un mois Non 81 78,7 111
Consultation prénatale | Oui 198 - 15,2
Non 41 - 7,3@
Lieu de consultation Oui 189 - 15,4
prénatale Non 50 _ 8,0
Complication a Oui 43 - 30,2%**
I'accouchement Non 196 _ 10,24 %%
Caractéristiques du ménage
Type de ménage Equipé 157 87,9%** 14,0
Peu équipé 82 73,2%** 13,4
Chef de carré Mari ou conjoint 71 87,3 21,1%*
Autre 168 81,0 10,7**
Nombre d’enfants Moins de 3 158 83,5 18,4%**
de moins de 10 ans Plus de 3 81 81,5 4,9@% %%
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Annexe 4 (suite). Facteurs influencant la consultation prénatale

ou I'accouchement en maternité a Bandafassi, analyse univariée

Variable Modalité Effectif Ccfnsultahon A:r:(l)"ﬁ;?:rr:ﬁzt
prénatale (%)
(%)
Caractéristiques du carré ou concession
Nombre d'habitants Moins de 25 124 84,7 14,5
Plus de 25 113 80,9 13,0
Nombre d’enfants de Moins de 5 13 85,8 16,8
moins de 5 ans Plus de 5 126 80,2 11,1
Nombre de femmes Moins de 5 105 84,8 14,3
de15a 49 ans Plus de 5 134 81,3 13,4
Nombre d’adultes actifs | Moins de 10 119 83,2 14,3
de 15249 ans Plus de 10 120 82,5 13,3
Nombre d'adultes agés | Moins de 3 112 83,9 14,3
de 50 ans ou plus Plus de 3 127 81,9 13,4
Nombre de ménages Moins de 5 134 84,3 15,7
Plus de 5 105 81,0 11,4
Caractéristiques du village
Position du village Hauteur 52 63,5%** 9,6
Plaine 187 88,2%** 15,0
Secteur de santé® Privé 59 83,1 6,89
Public 180 82,8 16,1
Systéme de santé Privé 59 83,1%** 6,8@) x*
du village et situation Public, moins de 5 km et en plaine 10 100,0%** 80,0%**
par rapport dispensaire .
de Bandafassi® gﬁaki)rlwlg' entre 5 et 10 km et en 42 97 G+ 26,2+ %
gﬁaki)rlwigl entre 10 et 15 km et en 12 100,0%** 16,7@%%*
gﬁikillljcd,ea plus de 15 km ou en 116 74,1 %% 6,9%**
Situation par rapport a | Moins de 5 km et en plaine 11 72,7 9,1@
I'nopital de Ninéfescha®| Enire 5 6t 10 km et en plaine 11 100,0 9,1@
Entre 10 et 15 km en plaine 35 91,4 25,7
Plus de 15 km ou en altitude 182 80,8 12,1
Préseﬁce d'un agent de | Oui 133 85,7 15,8
e éov?ﬂ%%nama're Non 106 79,3 11,3
Nombre d'habitants Moins de 350 104 80,8 15,4
Plus de 350 135 84,4 12,6
Nombre d’enfants de Moins de 75 17 80,3 16,2
moins de 5 ans Plus de 75 122 85,3 11,5
Nombre de femmes Moins de 75 92 88,0* 15,2
de 15349 ans Plus de 75 147 79,6+ 12,9

Nombre d’observations = 239.

Significativité statistique : *** p < 0,01 ; ** p< 0,05 ; * p < 0,10.

@ Moins de 5 observations et application du test de Fisher.
®) Ces variables sont proches. Elles ont été introduites pour évaluer I'effet de la distance sur la fréquentation des

centres de santé.

Source : Enquéte sur le recours aux soins a Bandafassi, 2007.
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Annexe 5. Relations entre les différentes variables étudiées

Relation entre ethnie et religion (test de Pearson)

Variable Ethnie

Religion R=-0,84***

Significativité statistique : *** p < 0,0001.
Source : Enquéte sur le recours aux soins a Bandafassi, 2007.

Relation entre les différentes caractéristiques sociodémographiques
des femmes (test de y? & 4 cases)

Variable Valeur du y? p-value
Pratique de la lecture | Ecole publique 17,8 i
Ecole coranique 55,1 *oxk
Alphabétisation 4,0 *
Rang de naissance Groupe d'ages 50,1 ol
Ecoute de la radio Utilisation du téléphone 18,3 xxE
Séjour hors de la région supérieur a 1 mois 11,8 o
Fréquentation du marché hebdomadaire 0,8 0,37 ™

Significativité statistique : *** p < 0,0001 ; ** p < 0,001 ;* p < 0,01 ;"* non significatif.
Source : Enquéte sur le recours aux soins a Bandafassi, 2007.

Relation entre les caractéristiques du ménage (test de x> a 4 cases)

Variable Valeur duy? | p-value
Equipement Taille du ménage 0,26 0,61"*
du ménage Lien avec le chef de carré (conjoint ou autre) 1,17 0,27 "

Significativité statistique : ™* non significatif.
Source : Enquéte sur le recours aux soins a Bandafassi, 2007.

Relation entre les différentes caractéristiques sanitaires du village
(test de Pearson)

Variable Sltuat!on du \_/lllage par rappo_rt
au dispensaire de Bandafassi
Situation du village par rapport a I'hopital de Ninéfescha R =0,20%*
Présence d'un agent de santé dans le village R=-0,36***

Significativité statistique : *** p < 0,0001 ; ** p < 0,001.
Source : Enquéte sur le recours aux soins a Bandafassi, 2007.
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Analyse par régression multivariée
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Variable Modalité OR [IC a 95%] P

Lecture Sait lire / Ne sait pas lire 52[1,5-18,6] i
Appartenance ethnique x Bedik du secteur privé / Bedik du 2,710,8-9,9] s
Systeme de santé du village et secteur public en altitude®®
situation par rapport au dispensaire ["go i, secteur public en 9,0[1,0-83,9] *
de Bandafassi plaine® / Bedik du secteur public

en altitude

Malinke du secteur privé / Bedik 8,5[2,6 -28,1] bl

du secteur public en altitude

Peul du secteur public en 5,1[1,9-13,3] bl

altitude / Bedik du secteur public

en altitude

Peul du secteur public en plaine /| 14,6 [2,4-113,9] b

Bedik du secteur public en
altitude

Nombre d'observations = 239.

Significativité statistique : *** p < 0,01 ; ** p < 0,05 ; * p < 0,10 ; ns = non significatif.

@ pyblic en altitude ou & plus de 15 km du dispensaire de Bandafassi
® pyblic en plaine et & moins de 15 km du dispensaire de Bandafassi

Note : Ce tableau ne présente que les variables qui restent significatives dans le modéle aprés

ajustement (option descendante) sur les autres variables (groupe d'ages, écoute de la radio, type de
ménage, situation du village par rapport a I'hdpital de Ninéfescha).

Source : Enquéte sur le recours aux soins a Bandafassi, 2007.
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SENEGALAIS. L'EXPERIENCE DU NOUVEL HOPITAL DE NINEFESCHA

En Afrique, plus qu'ailleurs, I'offre de soins reste insuffisante. La construction de nouvelles infrastructures
sanitaires suffit-elle a faire progresser la santé de la population ? La question se pose lorsque de nouvelles
installations sanitaires sont construites sans étre suivies d'une amélioration rapide des indicateurs de santé.
Comment alors expliquer la lenteur des changements ? Provient-elle de I'inadéquation entre I'offre et les
besoins ? De « freins culturels » empéchant de nouveaux comportements de se diffuser ? Cet article examine
les facteurs en cause dans le cas de I'implantation d'un hdpital moderne en 2003 au cceur d’une région rurale
du Sénégal, jusqu’alors mal équipée. L'observation démographique suivie de la population pendant plusieurs
décennies montre que la mortalité maternelle n'a pas baissé de facon sensible juste aprés I'ouverture de I'hdpital.
Pour mieux comprendre les raisons de cet échec, plusieurs enquétes ont été menées sur les comportements de
recours aux soins et I'utilisation que les habitants faisaient de cet équipement, notamment en cas d'accouche-
ment. Les villageois ont, dans I'ensemble, peu recours a I'hdpital quatre ans aprés son ouverture. La plupart
des femmes ne s'y rendent pas en visite prénatale et ne vont pas y accoucher. Les responsables de I'hdpital
attribuent cet échec aux villageois, et notamment a leurs traditions. Ces enquétes montrent que le probléme
vient plut6t d'une inadéquation entre I'offre de soins de I'hdpital et les besoins.

Almamy Malick KANTE, Gilles PISON © MATERNAL MORTALITY IN RURAL SENEGAL. THE
EXPERIENCE OF THE NEW NINEFESCHA HOSPITAL

Africa continues to suffer from an acute lack of healthcare provision. Is the construction of new healthcare facilities
sufficient to improve the health of the population? This is certainly a question raised when the opening of a new
hospital fails to bring about any rapid improvement in health indicators. It is difficult to account for the slowness
of change here. Does it stem from a mismatch between supply and demand? Or from “cultural brakes” hindering
the spread of modern ideas? This article investigates possible factors in the case of a modern hospital built in
Bandafassi, a rural area of Senegal where facilities had previously been scarce. Data collected over several decades
through demographic surveillance of the local population showed that there was no noticeable decline in maternal
mortality immediately following the hospital’s opening. To identify the reasons for this failure, we conducted
several surveys of local people’s health-seeking behaviour and the way they utilized this facility, notably for
childbirth. Four years on, villagers were still making very little use of the hospital. Few women went there either
for antenatal visits or to give birth. The hospital management ascribed this failure to the villagers themselves and,
more particularly, to their traditions. These surveys, however, indicate that the heart of the problem lies in a
mismatch between the services offered by the hospital and local people’s actual needs.

Almamy Malick KANTE, Gilles PISON ® LA MORTALIDAD MATERNA EN EL MEDIO RURAL
SENEGALES. LA EXPERIENCIA DEL NUEVO HOSPITAL DE NINEFESCHA

En Africa, mas que en otros paises, la oferta sanitaria es todavia insuficiente ¢La construccion de nuevas
estructuras sanitarias basta para mejorar la salud de la poblacion? Esta pregunta se plantea cuando se observa
que la construccion de nuevas instalaciones sanitarias no es seguida de una mejora rapida de los indicadores
de salud ; Como explicar en este caso la lentitud de los cambios? ;Se trata de una inadecuacion entre la oferta
sanitaria y las necesidades de la poblacion? ¢Hay « frenos culturales » que impiden la difusion de nuevos
comportamientos? Este articulo examina los factores responsables en el caso de la implantacion en 2003 de
un hospital moderno en el centro mismo de una region rural de Senegal, hasta entonces mal equipada. La
observacion demografica de la poblacion durante varias décadas muestra que la mortalidad materna no ha
disminuido de manera significativa inmediatamente después de la apertura del hospital. Para comprender
mejor las razones de este fracaso, varias encuestas han sido realizadas sobre los comportamientos de recurso
ala asistencia médica y la utilizacion que los habitantes hacian del hospital, particularmente en lo que concierne
el parto. Cuatro anos después de la apertura, los habitantes continian haciendo poco uso del hospital. La
mayor parte de las mujeres no acuden a él en visita prenatal ni van para dar a luz. Los responsables del hospital
atribuyen este fracaso a los aldeanos y en particular a sus tradiciones. Sin embargo, las encuestas realizadas
muestran que el problema proviene mas bien de una inadecuacién entre la oferta sanitaria y las necesidades
de la poblacion.

Mots-clés : Sénégal, mortalité maternelle, consultation prénatale, nouvelle
offre sanitaire, observatoire de population.

Keywords: Senegal, maternal mortality, antenatal consultation, new heal-
thcare provision, demographic surveillance.
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