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I- Introduction

Lors du Sommet du Millénaire en 2000, les chefs d’Etats se sont fixés [I'objectif de
réduire de 75% d’ici & 2015 la mortalité maternelle dans le monde. Cependant, alors qu'il
faut une réduction de 5,5% par an pour espérer atteindre cet objectif, au plan mondial, elle
n'a diminué que de 1% entre 1990 et 2005.

Au Burkina Faso, le taux de mortalitt maternelle demeure élevé méme si, selon les
statistiques officielles, il a fortement décru, passant de 566 pour 100 000 naissances
vivantes en 1993 a 484 en 1999! et a 341 en 20102 Cela signifie que de nos jours, au
Burkina, une femme perd la vie toutes les 3 heures par suite de grossesse ou
d’accouchement. Selon Amnesty International (2009) les raisons qui peuvent expliquer
cette réalité sont entre autres : (1) le statut social inférieur des femmes qui affecte leur
droit de décider si elles veulent des enfants, combien et quand, (2) le manque
d'information sur les droits en matiere de sexualité et de reproduction, (3) les barrieres
sociales et économiques, notamment le colt des traitements médicaux, (4) les barriéres
géographiques qui rendent difficiles I'accés aux établissements de santé (5) la qualité
meédiocre des traitements, liée aux pénuries de médicaments et de personnel qualifié.

Vu ces réalités et malgré les efforts consentis par I'Etat burkinabé en termes de formation
du personnel, de normalisation des formations sanitaires en personnel et en équipement,
I'ouverture de nouvelles formations sanitaires afin de rapprocher les services de santé des
bénéficiaires, 'atteinte de ce 5™ objectif des OMD stipulant la réduction de 75% de la
mortalité maternelle en 2015 est loin d’étre une réalité d'autant plus que I'échéance est
proche.

Cette communication se propose de revenir sur la construction conceptuelle et
méthodologique d’'un indicateur composite de risque contextuel de morbidité et de
mortalité maternelle a partir des variables liées au statut social de la femme
(alphabétisation, niveau d’'information, pouvoir économique, implication dans les prises de
décision, etc.), a son comportement reproductif (planification familiale et utilisation des
services de santé, notamment pendant les grossesses et aprés les accouchements) et a
la qualité des services de soins obstétricaux essentiels (examen prénatal complet, bonnes

1 Ministére de la Santé, Annuaire statistique Santé 2005, juin 2006, p. 8.
2 'EDS-1V réalisée en 2010 par I'NSD *‘
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informations sur les complications obstétricales, prescription des médicaments contre le
paludisme durant la grossesse, etc.).

II- Cadre Théorique

2.1. Revue de la littérature

La santé maternelle est percue sous divers concept. Avant tout développement sur ce
theme, il est indiqué de partir sur une méme base quant a la définition du concept de
mortalité maternelle. Selon I'organisation mondiale de la santé (OMS), le décés maternel
se définit comme « tout décés survenu au cours de la grossesse, I'accouchement ou
dans les 42 jours suivant la terminaison de la grossesse, quelles qu’en soient la durée et
la localisation pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou
les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle ni fortuite ».

2.1.1- Causes non médicales de la mortalité maternelle

Les causes medicales représentent la partie la plus visible du probleme
multidimensionnel qu'est la mortalité maternelle. En réalité, ce sont souvent les
facteurs logistiques, ceux liés au fonctionnement des services de santé ou encore ceux
liés aux facteurs socioculturels (le statut social de la femme) et aux comportements
reproductifs qui déterminent si une femme enceinte ou dont Il'accouchement présente
des complications vivra ou mourra.

Facteurs logistiques: au Burkina Faso, comme dans la plupart des pays en
développement, les services de santé sont concentrés dans les centres urbains. En effet,
selon l'annuaire statistigue du Ministére de la santé de 2009, les populations, dont les
femmes, sont a une distance moyenne de 7,5 kilométres des centres de santé les plus
proches. Pour ces femmes, ['éloignement des infrastructures sanitaires, combiné a la
rareté des moyens de transport, au mauvais état des voies de communication
constituent de véritables facteurs entravant l'accés aux services de santé. La distance
et le manque d'équipements des formations sanitaires obligent souvent a I'évacuation
des malades. Une étude faite en 1992 a la maternité de [I'hépital Yalagado par
OUEDRAOGO a montré qu’'une femme évacuée sur 19 meurt contre 1 sur 59 chez les
non évacuées ; ainsi, le taux de mortalité maternelle augmente avec la distance
parcourue (Paré, 1992).

Défaillance dans le service de santé: Une étude réalisée dans un hépital africain a
révélé que sur une série de 81 déces maternels, la défaillance des services de santé
était en cause dans plus de la moiti€é des cas (ABOU ZAHR et ROYSTON, 1991).
Ces problemes dans les structures sanitaires pouvant affectées la mortalité maternelle
incluent les ruptures dans le stock des médicaments et des équipements, le manque de
sang pour les transfusions, le manque de personnel qualifié et de soins appropriés.
L'étude de COMBARY (1993) a montré que 29,3 % du total des décés maternels dans la
province de Kadiogo sont liés au traitement : 48 % seulement des grossesses a haut
risque identifiées par le personnel de santé ont été référées en consultation spécialisée
ou pour la surveillance de l'accouchement; au cours des séances de consultations
prénatales, la rigueur dans linterrogatoire et a l'examen clinique n'est pas constante ;
enfin, la qualité de l'accueil est en partie responsable du faible taux de fréquentation des
formations sanitaires.
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Statut social de la femme : Le statut de la femme dans la société affecte fortement la
mortalité maternelle car il détermine dans une large mesure, l'accés des femmes aux
soins de santé reproductive avant la grossesse, aux soins prénatals durant la grossesse,
aux soins pendant I'accouchement et durant le post-partum. En effet au Burkina Faso,
comme dans la plupart des pays africains, le mariage et la maternité constituent encore
des éléments qui conferent a la femme un statut social élevé. Aussi le mariage est
précoce - I'age médian au premier mariage est environ de 17,5 ans (INSD, EDS-2010) - et
généralement suivi par la grossesse et la naissance du premier enfant. Par ailleurs, la
valeur accordée a l'enfant laisse une faible place a la contraception. C'est ainsi que
seulement 15 % des femmes utilisent une méthode de contraception dans I'ensemble du
pays (INSD, EDS-2010). Ces pratiques comportent de nombreux risques pour les
femmes, particulierement celles ayant a un age tres jeune (moins de 20 ans) ou avancé
(plus de 40 ans) et a la multiparité étant donné que la femme subit plusieurs fois le risque
de décéder du fait d'une grossesse.

Par ailleurs, un lien existe entre le niveau d'instruction de la femme et la mortalité
maternelle. Les études montrent que le nombre d'enfants est une fonction inverse du
nombre d'années de scolarité et de I'adge au mariage. Au Burkina Faso par exemple, les
femmes instruites de niveau secondaire et plus ont en moyenne 3,1 enfants contre 6,6
enfants chez celles non instruites (INSD, EDS-2010). Le manque d'éducation limite
€galement le pouvoir et I'autonomie qu'une femme peut avoir a lintérieur du ménage.
Comme cela a pu étre montré dans d'autres études, les femmes non instruites ont une
moindre autonomie dans la gestion de leur fécondité et la planification de leur famille.
Dans certaines communautés, elles doivent méme se référer a leur mari avant de
recourir aux services de santé.

2.1.2- L’approche de risque de mortalité maternelle : risque individuel et
risque contextuel

L’approche de risque est basée, a I'origine, sur I'idée que certaines femmes ont un risque
plus élevé que d'autres d’avoir des complications obstétricales et qu'il est possible
d’identifier ces femmes sur la base de certaines caractéristiques ou facteurs de risque
(M.L. KEITA et H. TOURE, 2008).

Le risque individuel : I'évaluation épidémiologique du « risque individuel » - limité
initialement et essentiellement a I'age et a la parité de la femme- a eu un grand succes
pendant les décennies 1970-1980 ; elle est faite pendant la consultation prénatale et a
suscité progressivement des méthodes de mesure du risque dans lesquelles plusieurs
criteres individuels sont agrégés pour fournir un indice ou risk scoring (De Brouwere et
al., 1997). L’approche de risque devait permettre d’identifier les femmes & risque et de les
orienter vers des services appropriés. Les expériences dans des pays comme les Pays-
Bas ont montré que, conceptuellement, cette approche appliquée a un individu reste
valide (De Brouwere et al., 1997).
Son utilisation comme outil de prise de décision programmatique a été toutefois largement
contestée réecemment. Les principaux arguments sont que :
v’ toutes les femmes peuvent développer des complications obstétricales, que I'on ne
peut ni prévoir ni prévenir,
v’ toutes les grossesses comportent un risque
v’ et, par conséquent, toutes les femmes enceintes doivent avoir accés aux soins
obstétricaux essentiels (Ross, 1999, cité par M.L. Keita et H. Touré, 2008).
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Cependant, il est reconnu, pour que I'approche de risque « constitue une stratégie de
santé publique efficace, il faut remplir d’autres conditions : le dépistage primaire doit
concerner toute la population ; le dépistage doit inclure les grandes causes de mortalité et
de morbidité ; lorsque le dépistage fait apparaitre un risque accru, des mesures
appropriées (envoi a I’échelon supérieur de recours ou autres) doivent étre prises ; il faut
gu’il existe des services adéquats a I'échelon de recours ; les femmes doivent pouvoir
atteindre I'échelon de recours et avoir la motivation voulue pour ce faire » (Rooney, 1992,
cité par De Brouwere et al., 1997). Ces exigences militent trés clairement en faveur d’'une
approche de risque contextuel, contrairement au risque basé sur des critéres individuels.

Le risque contextuel : L'amélioration du statut social et économique des femmes, la
disponibilité et I'accessibilité des services de soins primaires et de soins obstétricaux ainsi
que I'amélioration de la qualité de ces services sont du domaine du collectif : ce sont des
éléments de « risque contextuel ». On peut alors essayer d’évaluer le risque contextuel de
mortalité maternelle en identifiant les groupes dans lesquels les problémes liés au statut
social de la femme, aux comportements sanitaires et reproductifs, a I'accessibilité des
services de santé et a la qualité des soins primaires et obstétricaux, sont les plus
importants.

2.2. Cadre conceptuel

Le cadre théorique sur lequel se base la présente communication s’inspire de celui de
M.L. KEITA et H. TOURE (2008) qu’ils ont utilisé dans leur étude sur la Guinée. Il est
schématisé par la figure 1. Comme tout modéle, c’est une simplification de la réalité
complexe de la morbidité et de la mortalité maternelle.

D'une part, ce schéma met en relief l'influence hypothétique, sur les risques de
complications obstétricales, du statut social des femmes et de I'utilisation des services de
santé avant la grossesse. D’autre part, il met en exergue le réle déterminant de I'utilisation
des services de soins obstétricaux et de la qualité de ces soins lorsque surviennent des
complications.

Le statut de la femme (caractéristiques socioculturelles et économiques) détermine, dans
une large mesure, l'accés des femmes aux soins de santé reproductive avant la
grossesse, aux soins prénataux durant la grossesse, aux soins pendant I'accouchement et
durant le post-partum. Les retards accusés par rapport aux échéances recommandées
d’intervention salvatrice peuvent contribuer largement a la survenue de complications
obstétricales qui sont les causes directes de morbidité et de mortalité (M.L. KEITA et H.
TOURE, 2008). Ce modeéle s’inspire de la théorie des quatre retards dont trois sont
directement liés aux caractéristiques socioculturelles de l'individu : le retard dans la
reconnaissance du probléme, celui dans la décision de rechercher des soins, celui pour
arriver au centre de santé et enfin celui dans le traitement au centre de santé qui relévent
plutét de la structure médicale (Maine et al., 1997, cité par M.L. KEITA et H. TOURE,
2008).

L’'absence, l'insuffisance ou la mauvaise qualité des soins prénatals ainsi que les soins
d’urgence sont eux aussi déterminants pour la survie de la femme.

Les déces maternels sont dus a des causes médicales directes (hémorragie, avortement a
risque, hypertension induite par la grossesse, travail prolongé, etc.) et a des causes
médicales indirectes (anémie, paludisme, parasitose, VIH/Sida, etc.). Ces dernieres
peuvent étre décelées et prises en charge pendant les consultations prénatales, alors que
les causes médicales directes sont généralement imprévisibles et nécessitent d’étre prises

en charge seulement quand elles surviennent. La survie de la femme va dépendre alr;rs_‘
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fondamentalement de la disponibilité des soins obstétricaux essentiels, de la qualité de
ces soins ainsi que des délais d’accés aux services qui les fournissent.

Figure 1 - Modele explicatif simplifié du risque de mortalité maternelle

\ 4 \ 4

Caractéristiques Utilisation des Qualité des soins Morbidité et
socioculturelles services de santé Complications obstétricaux mortalité
(Statut de la avant et pendant la Obstétricales maternelles
fernme) grossesse

2.3-Sources des données et choix des indicateurs

Les Enquétes Démographiques et de Santé (EDS), réalisées partout dans le monde
grace a lappui techniqgue de Macro International et a I'appui financier de plusieurs
institutions internationales (USAID, FNUAP, UNICEF et BM), constituent depuis quelques
décennies la source de données la plus fiable et la plus compléte sur la santé de la mére
et de I'enfant et sur ses facteurs (M.L. KEITA et H. TOURE, 2008).

Nous avons donc exclusivement utilisé les données de la derniére EDS réalisées en 2010
au Burkina Faso. La bonne qualité relative des données collectées et le fait qu'il n'existe
pas au Burkina Faso d’autre source de données sur la santé de la mere et de I'enfant
possédant de telles informations, ont soutenu ce choix.

Dans la littérature, trois groupes de facteurs influencent indirectement la morbidité et
mortalité maternelle : les caractéristiques socioculturelles qui déterminent le statut social
et économique de la femme, l'utilisation des services de santé avant et pendant la
grossesse, I'accessibilité, I'utilisation et la qualité des soins obstétricaux.

Selon KEITA. M.L et TOURE H (2008), parlant du lien entre statut social de la femme et la
mortalité maternelle, la quasi-totalité des études sur les déterminants de la mortalité
maternelle et néonatale mentionnent principalement le faible niveau d’instruction, le faible
pouvoir de décision en ce qui concerne le mariage et la fécondité, la charge de travalil,
I'acces insuffisant aux services de santé et le manque de ressources financieres. Pour des
raisons culturelles, les femmes ont des niveaux d’alphabétisation trés faibles dans les
pays en voie de développement, notamment en comparaison de ceux des hommes. Sans
pouvoir de décision, elles sont mariées tres jeunes et ne peuvent décider d’espacer ou de
limiter volontairement leurs naissances. Les charges de travail et le manque de
ressources financiéres, ajoutés au fait qu’elles ne peuvent prendre seule la décision de se
rendre dans un service de santé souvent situé a une distance importante, représentent
des obstacles importants a I'accés des femmes aux soins de santé. Pour opérationnaliser
ce premier groupe de facteurs de risque liés au statut social de la femme, nous avons
choisi des variables relatives a :

v l'alphabétisation (des femmes et de leurs époux) ;

v la capacité de la femme a prendre des décisions en ce qui concerne sa propre
santé ;

v’ sa capacité de discuter avec son mari et de prendre des décisions en ce qui
concerne la planification familiale ;

v’ la précocité des mariages ;




v la polygamie considérée parfois comme un facteur de compétition entre les
coépouses en matiére de fécondité ;

I'acceés a l'information par les médias ;

la disponibilité des ressources financiéres ;

la descendance des femmes.
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L'utilisation des services de santé, avant et pendant la grossesse, devrait permettre de
prévenir et traiter les infections et d’autres maladies, de prévenir les grossesses non
désirées, d’améliorer I'état nutritionnel des femmes enceintes et de prévenir certains cas
de complications obstétricales. Ce déterminant de la mortalité maternelle a été
opérationnalisé par :

la prévalence de la contraception moderne ;

la prévalence des naissances non désirées ;

la prévalence des naissances a risque ;

la prévalence des consultations prénatales ;

la prévalence des consultations postnatales ;

la demande de soins pendant la grossesse ;

la fréquence des naissances a domicile ;

I'assistance des femmes par un personnel formé durant I'accouchement.
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La qualité des services a été indirectement mesurée par :

v’ le pourcentage des femmes qui n'ont pas recu d’'informations sur les complications
de la grossesse ;

v' le pourcentage des femmes qui n‘ont pas recu de médicaments contre le
paludisme ;

v le pourcentage des femmes qui n'ont pas réalisé tous les examens requis durant
les visites prénatales (prises de poids, de taille, de tension, de sang, examen
d’urine).

lll- Estimation du risque contextuel de morbidité et de
mortalité maternelle

3.1. Contraintes méthodologiques

Notre but était d’estimer les indicateurs de risque contextuel de morbidité et mortalité
maternelle a des niveaux géographiques trés bas, ce qui favoriserait I'identification plus
précise des zones de risques. Les indicateurs devraient alors étre calculés a I'échelle des
communes (urbaines et rurales). De plus, les communes correspondent au niveau le plus
bas de la gestion des activités de soins primaires de santé, de nos jours au Burkina Faso.
C’est le lieu d’implantation des centres de santé. Les données dont nous disposons, celles
de 'EDS réalisée en 2010, sont collectées aupres des individus sélectionnés au sein des
ménages. En raison des plans de sondage mis en ceuvre, elles ne sont statistiquement
analysables que pour le niveau national, le niveau régional et les milieux urbain et rural de
chaque région. En dessous de ces niveaux géographiques les données collectées ne sont
pas représentatives. De plus elles ne sont pas fiables et des problemes liés aux petits
effectifs apparaissent lorsque I'on veut calculer, par exemple, des proportions ou des taux.

Par ailleurs, le modele des quatre retards indique que la survie des femmes qui
développent des complications tient a leur profil, a la rapidité dans I'accés a un service de

6




soins obstétricaux, a la rapidité dans la prise en charge et a la qualité des soins offerts
dans ce service. L'EDS réalisée en 2010 ne donne pas des informations relatives aux
difficultés d’accés aux services de santé (connaissance du lieu ou rechercher des soins,
distance, disponibilit¢ de moyen de transport, accessibilité financiere). Elle n’a pas non
plus collecté des données sur la qualité des soins obstétricaux essentiels ou d’'urgence, en
termes de niveau de qualification du personnel ou de disponibilité de matériel et de
médicaments nécessaires en cas de complication.

3.2. Estimation des indicateurs de risque de mortalité maternelle, a
I’échelle des régions

A partir de trois groupes de facteurs de risque : (1) caractéristiques socioculturelles qui
participent au statut de la femme(Alphabétisation de la femme, Décision concernant ses
soins de santé, Polygamie, Mariage précoce (avant 15 ans), Décision de dépenser son
revenu, Mari/partenaire approuve PF, Discussion de la PF avec son Mari/partenaire,
alphabétisation du mari/partenaire), (2) comportements reproductifs (Nombre de
naissances vivantes, naissance au cours de la derniere année, naissance a risque,
utilisation d’'une méthode contraceptive moderne, naissance non désirée, soins postnatals
par personnel qualifié, accouchement a domicile, naissance sans CPN, assistance a
I'accouchement par un personnel qualifi€é) et (3) la qualité des soins (examen prénatal
complet, informations sur les complications obstétricales lors des consultations prénatales,
administration des médicaments contre le paludisme durant la derniére grossesse), nous
construisons un indicateur global de risque, combinant judicieusement I'ensemble des
données.

3.2.1 Méthode d’analyse

Les valeurs respectives de tous les indicateurs (variables) ont été estimées pour chacune
des 13 régions du pays. Nous avons retenu 21 de ces indicateurs et nous disposons donc
d'un tableau multiple de dimension (21 x 13) structuré en trois sous tableaux de
dimensions inégales (9 x 13 ; 9 x 13 ; 3x13). Ces variables sont combinées judicieusement
pour obtenir un indicateur synthétique, unique et interprétable. Par ailleurs, nous voulons
connaitre la contribution de chaque groupe de variables (de chaque théme) a la
construction de la variable synthétique ainsi que les corrélations entre ces différentes
dimensions.

L’Analyse Factorielle Multiple (AFM) est une méthode développée pour résoudre ce genre
de probleme. C’est une procédure mathématique de transformation d’un grand nombre de
variables, possiblement corrélées, en un nombre réduit de variables non corrélées
appelées composantes principales.

L'’AFM permet de prendre en compte la structure de groupe des variables pour enrichir
'analyse et elle résout en méme temps le probléme technique posé par I'équilibre entre
ces groupes qui peuvent étre de dimensions différentes. En effet, lorsque I'on introduit
dans I'analyse tous les groupes de variables en actif sans se préoccuper d’équilibrer leurs
influences respectives, un groupe pourrait contribuer de facon majeure a la construction
des variables synthétiques et, dans ce cas, les résultats de I'analyse sont en pratique ceux
de ce groupe et non ceux de tous les groupes (SPAD, 1999). Enfin, ’AFM réalise autant
d’analyses partielles que de groupes de variables et une analyse globale. Les individus
auront des positions différentes selon les analyses et il est possible de visualiser ces
positions par une représentation simultanée des individus partiels et des individus
moyens. SPAD est le logiciel utilisé ici pour mettre en ceuvre I'’AFM.

e



3.2.2-Estimation de I'indicateur de risque global

L’AFM, en tant que méthode d’analyse factorielle, permet de construire de nouvelles
variables, en nombre limité, qui sont des combinaisons linéaires des variables initiales
appelées axes factoriels. Ces nouvelles variables sont interprétées grace a des
informations quantitatives fournies par la méthode. Parmi ces aides a linterprétation
figurent les valeurs propres, les coordonnées et les contributions des variables initiales et

des individus, ainsi que les indices de liaison entre les groupes de variables.

Les valeurs propres ou inerties (tableau 2) expriment en quelque sorte le pourcentage de
I'information globale, contenue dans les données initiales, expliqué par les axes factoriels.
Dans le cas de cette étude, le premier axe factoriel contribue pour 45,30 % a l'inertie totale
et le second pour 22,56 %. Le plan factoriel qui croise le premier et le deuxieme axe
expliquerait alors 67,85 % de l'information totale véhiculée par les données initiales. On
peut remarquer sur I'histogramme que ces deux premiers axes se démarquent nettement
des autres par leur contribution et I'on pourrait se limiter, pour I'analyse, au plan factoriel
formé par ces deux premiers axes.

Tableau 2 : Valeurs propres de I'’Analyse Factorielle Multiple (analyse globale)

HISTOGRAMME DES 12 PREMIERES VALEURS PROPRES
+ + + +
] NUMERO |  VALEUR | POURCENT.| POURCENT.
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Les coordonnées des individus indiquent leur position, les uns par rapport aux autres,
sur les axes factoriels. Dans le cadre de [I'analyse factorielle multiple globale, ces
positions sont déterminées par I'ensemble des variables actives, en tenant compte de leur
appartenance a un theme (une dimension) spécifique. Elles peuvent donc étre
interprétées comme les valeurs d'un indicateur global, combinaison linéaire des
indicateurs initiaux, prises par chaque individu. Ce sont des variables quantitatives qui
peuvent étre utilisées comme telles ou transformées. Elles peuvent s’interpréter comme
des variables d'intensité traduisant des niveaux de risque relatif.

Les coordonnées des individus sur le premier axe varient, par exemple, de -7,43 (Région
du centre) a +6,06 (Région du Sahel). En définissant, par transposition linéaire, une
échelle plus pratigue mesurant le risque relatif de morbidité et de mortalité, on pourrait
construire une échelle allant de 0 (risque relatif le plus faible) a 13,49 (risque relatif le plus
fort), en ajoutant simplement 7,43 aux coordonnées des individus sur le premier axe
factoriel. Ce premier indicateur de risque global rend compte seulement de 45,30 % des
différences entre régions. Il faut alors prendre en compte un second indicateur de risque
global, associé au deuxiéme axe factoriel qui explique 22,56 % de I'inertie totale.

Les aides a l'interprétation (tableaux 3 et 4) indiquent que le groupe des variables de
comportement reproductif (groupe 2) est celui qui a contribué le plus a la construction du
premier axe (38,2%). Le groupe des variables socioculturelles (groupe 1) y a contribué
pour 31,2%. Le groupe des variables de qualité des soins de santé (groupe 3), pour
30,1%. En revanche, le groupe 1 est celui qui a le plus contribué a la construction du
deuxieme axe (53,8%).
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Tableau 3 : Coordonnées et contributions des groupes de variables a la construction des axes factoriels de
I'AFM

AXES 1 A 5

o e g o +
| | COORDONNEES | CONTRIBUTIONS | COSINUS CARRES |
tomm o e g R +
| GRP. | P.REL DISTO | 1 2 3 4 51 1 2 3 4 51 1 2 3 4 51
tomm R e e e +
] GR1] 0.33 1.56 | 0.76 0.64 0.36 0.28 0.15 ] 31.7 53.8 76.8 81.6 59.2 | 0.37 0.26 0.08 0.05 0.02 |
|] GR2] 0.33 1.08 | 0.92 0.26 0.04 0.01 0.04 ] 38.2 21.5 8.6 3.9 17.2 ] 0.78 0.06 0.00 0.00 0.00 |
] GR3] 0.33 1.05 | 0.72 0.30 0.07 0.05 0.06 | 30.1 24.7 14.6 14.5 23.6 | 0.50 0.08 0.00 0.00 0.00 |
et T E e o ENSEMBLE =100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 + 0.53 0.15 0.04 0.02 0.01 +

Les variables qui ont apporté les contributions les plus importantes aux deux axes
factoriels sont identifiées sur le tableau 4. Les axes du plan factoriels étant
perpendiculaires, ces deux groupes de variables sont indépendants et définissent chacun
une dimension indépendante et importante du risque de morbidité et de mortalité
maternelle.

Huit variables ont essentiellement contribué a la construction du premier axe qu’'on baptise
« indicateur principal de risque de morbidité et de mortalité maternelles ». Ce sont, dans
I'ordre dimportance : la proportion des femmes qui n'‘ont pas eu d’examen prénatal
complet (EXAMEN), la proportion des femmes qui n’ont pas pris de médicaments contre le
paludisme pendant la derniére grossesse (NOPALU), la proportion des accouchements a
domicile (NAISDOM), le pourcentage des femmes qui n’utilisent pas de méthode de
contraception moderne (NOMODERN), le nombre moyen denfants (NNAISVIV), le
pourcentage des accouchements sans assistance d’'un personnel de santé (NOASSIST),
la proportion des femmes qui n'ont pas eu des soins postnatals (POSNAT) et le
pourcentage des naissances pour lesquelles les femmes n'ont pas effectué de
consultations prénatales (SANSCPN). Ces huit variables ont contribué chacune a la
définition du premier indicateur de risque pour 5 a 14%.

Tableau 4 : Coordonnées et contributions des variables actives a la construction des axes factoriels de
’AFM

AXES 1 A 5
+ + + + +
1 VARIABLES 1 COORDONNEES ] CONTRIBUTIONS ] COSINUS CARRES
+ + + + +
| IDENT. /GROUPE DISTO | 1 2 3 4 5] 1 2 3 4 5] 1 2 3 4 5]
+ + + + +
| GROUPE 1 | | |
ALPHA 1.00 0.75 0.59 0.05 -0.21 -0.13 3.7 8.2 0.1 3.7 1.9 ] 0.56 0.34 0.00 0.05 0.02
DECISANT 1.00 0.46 0.03 0.47 -0.30 0.54 4.6 0.0 13.5 7.6 32.1 | 0.22 0.00 0.22 0.09 0.29
POLYGAM 1.00 0.43 0.59 0.48 -0.16 0.02 2.3 8.414.2 2.1 0.0 ] 0.19 0.35 0.23 0.02 0.00
MARIE15 1.00 0.77 -0.30 -0.26 0.01 -0.01 4.0 2.2 4.1 0.0 0.0 ] 0.59 0.09 0.07 0.00 0.00
ARGENT 1.00 -0.29 0.59 -0.52 0.23 0.20 4.0 8.2 16.4 4.2 4.4 ] 0.08 0.34 0.27 0.05 0.04
MARIPF 1.00 0.52 0.13 -0.64 -0.33 0.36 3.2 0.4 25.0 9.0 14.1 | 0.27 0.02 0.41 0.11 0.13
DISCPF 1.00 -0.14 0.76 -0.20 0.20 0.06 2.2 13.7 2.5 3.3 0.4 ] 0.02 0.57 0.04 0.04 0.00
ALPHAMAR 1.00 0.75 0.62 -0.02 -0.16 -0.11 3.6 9.1 0.0 2.0 1.3 ] 0.56 0.38 0.00 0.02 0.01
NORADIO 1.00 0.41 0.38 0.13 0.77 0.21 4.0 3.5 1.049.7 4.9 ] 0.17 0.14 0.02 0.60 0.04
| ENSEMBLE | ] 31.7 53.8 76.8 81.6 59.2 | 0.29 0.25 0.14 0.11 0.06 |
+ + + + +
| GROUPE 2 | | |
MEREDA 1.00 0.87 0.37 0.15 -0.02 -0.02 3.0 3.8 0.7 0.0 0.0 ] 0.76 0.14 0.02 0.00 0.00
NAISRISQ 1.00 0.68 0.64 -0.01 0.10 -0.20 3.0 5.3 0.0 0.4 2.4 ] 0.46 0.41 0.00 0.01 0.04
NOMODERN 1.00 0.70 0.62 -0.16 0.13 -0.11 5.3 3.0 0.8 0.7 0.7 ] 0.50 0.38 0.02 0.02 0.01
NONDESIR 1.00 -0.58 -0.50 0.38 -0.02 0.12 2.2 3.3 4.7 0.0 0.8 ] 0.33 0.25 0.14 0.00 0.01
NNAISVIV 1.00 0.86 0.25 -0.01 -0.18 -0.35 4.9 0.8 0.0 1.5 7.5 ] 0.74 0.06 0.00 0.03 0.12
POSTNAT 1.00 0.86 -0.40 -0.20 -0.08 -0.11 4.8 2.1 1.4 0.3 0.7 ] 0.73 0.16 0.04 0.01 0.01
NAISDOM 1.00 0.93 -0.17 -0.15 -0.09 -0.24 5.7 0.4 0.8 0.3 3.4 ] 0.86 0.03 0.02 0.01 0.06
SANSCPN 1.00 0.84 -0.39 0.00 -0.12 -0.05 4.7 2.0 0.0 0.6 0.2 ] 0.71 0.15 0.00 0.01 0.00
NOASSIST 1.00 0.85 -0.25 -0.08 -0.01 -0.15 4.8 0.8 0.2 0.0 1.4 ] 0.73 0.06 0.01 0.00 0.02
| ENSEMBLE | ] 38.2 21.5 8.6 3.9 17.2 | 0.65 0.18 0.03 0.01 0.03 |
+ + + + +
| GROUPE 3 | | |
| NOPALU 1.00 | 0.72 -0.57 0.08 0.30 -0.19 | 12.3 6.6 0.6 11.5 5.9 | 0.52 0.32 0.01 0.09 0.04 |
INFOCOMP 1.00 0.62 -0.60 -0.28 0.05 0.22 4.0 13.0 7.3 0.3 7.9 ] 0.39 0.36 0.08 0.00 0.05
EXAMEN 1.00 0.87 -0.05 0.27 0.15 0.24 ] 13.8 5.1 6.6 2.7 9.8 | 0.76 0.00 0.07 0.02 0.06
ENSEMBLE 30.1 24.7 14.6 14.5 23.6 | 0.56 0.23 0.05 0.04 0.05
+ + + + +

Six variables ont principalement contribué au second indicateur de risque de morbidité et

mortalité maternelle. Ce sont, dans l'ordre : le pourcentage des femmes qui discute de la

planification familiale avec leur mari/partenaire (DISCPF), la proportion des femmes qui

n‘'ont recu dinformation sur les risques de complication lors des visites prénatastj
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(INFOCOMP), la proportion des femmes dont le mari/partenaire n’est pas alphabétisé
(ALPHAMAR), la proportion des femmes vivant dans un couple polygame (POLYGAM), la
proportion de femmes qui ne sont pas alphabétisées (ALPHA), et la proportion des
femmes qui ne décident pas seules de dépenser leur revenu (ARGENT).

Les coordonnées des régions sur les axes factoriels sont considérées comme des
indicateurs de risque de mortalité et de morbidité : plus les coordonnées sont élevées,
plus les risques sont élevés. Pour confirmer cette interprétation, nous avons croisé les
coordonnées des régions sur les axes factoriels avec les valeurs des variables qui ont le
plus contribué a la construction de ces axes (tableau 5). Les valeurs de chacune de ces
variables augmentent lorsque les valeurs des coordonnées des régions sur les axes
augmentent. Par exemple, le pourcentage des femmes qui n'ont pas recu d’examen
prénatal complet (EXAMEN) varie de 19,77% (coordonnées allant de -7,43 a -1,81) a
53,66% (coordonnées allant de 1,32 a 6,05). La valeur moyenne de cette variable est
égale a 38,64%.

Tableau 5 : Valeurs moyennes des variables ayant eu les plus fortes contributions pour différentes classes
de coordonnées des régions sur le 1°" axe factoriel de 'AFM

Coordgn_nées Nombre
Sierslerefe'r‘):;e NOMODERN | NAISVIV | POSTNAT | NAISDOM | SANSCPN | NOASSIST | NOPALU | EXAMEN | de
. régions
factoriel

7,43 -1,81 80,59 3,93 1,66 12,88 3,67 15,77 7,54 19,77 4
-4,47 - 0,78 88,78 4,27 4,09 22,24 8,18 23,01 8,44| 42,48 4
1,32- 6,05 90,43 4,61 7,97 43,71 13,53 47,31 1508| 53,66 5
Moyenne 86,60 4,27 4,57 26,28 8,46 28,70| 10,35| 38,64 13

V- Conclusion

L'objectif  principal de cette communication était de revenir sur la construction
méthodologique d’'un indicateur composite de risque contextuel de morbidité et de
mortalité maternelle a partir des variables liées au statut social de la femme, a son
comportement reproductif et & la qualité des services de soins obstétricaux essentiels,
estimées a I'échelle des régions. Les hypothéses sur les déterminants de la mortalité
maternelle, mettant en exergue les facteurs socioculturels et économiques ainsi que la
qualité des soins de santé qui sont des facteurs collectifs, nous ont conduits a adopter une

approche de risque contextuel complémentaire a I'approche de risque individuel.

L'utilisation de méthodes d’analyse statistique multidimensionnelle (AFM) a permis de
résoudre le probléeme de déséquilibre entre le nombre des variables représentant les
dimensions théoriques du phénomene étudié et de prendre en compte dans I'analyse la
structure de groupe de ces variables, contrairement a I'’Analyse en Composantes
Principales (ACP). Elle a permis de réduire la dimensionnalit¢ du phénomeéne en

construisant des axes factoriels qui sont des combinaisons linéaires des variables initiales.

Bien que certaines variables contribuent davantage que d’autres a la construction des
deux premiers axes retenus, toutes les variables initiales participent a la définition de ces
premiers axes. Les coordonnées des régions sur les deux premiers axes factoriels de
I’AFM se sont révélées comme de bons indicateurs de risque global de morbidité et de
mortalité maternelle (expliquent 68% de I'information globale, contenue dans les données
initiales).

Le premier axe factoriel a permis de définir le risque principal selon lequel, les différentes
régions peuvent étre classées.




La présente étude constitue la base de futurs travaux de recherche approfondie sur la
mortalité maternelle au Burkina Faso, qui doit se poursuivre dans les directions principales
suivantes :

v' améliorer I'analyse par la prise en compte de la dimension temporelle du phénomeéne.
Une analyse spatio-temporelle pourrait étre entreprise en utilisant les données des
qguatre enquétes démographiques et de santé (EDS) réalisées a ce jour au Burkina
Faso (en 1992-93, 1998, 2003 et 2010) ;

v approfondir I'approche qualitative, en allant au-dela des nombres, par I'examen
minutieux des déces maternels, ainsi que le préconise 'OMS (OMS, 2004) ;

v' prendre des dispositions pour insérer dans les questionnaires du prochain
recensement général de la population, les questions appropriées devant permettre un
dénombrement exhaustif des décés maternels. Un des avantages importants d’utiliser
les données de recensement est la possibilité de désagréger I'analyse de la mortalité
maternelle au niveau régional et sous régional ou par groupes socioéconomiques des
ménages (Hill et al., 2001).
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