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RESUME

Introduction : La mortalité maternelle demeure un probléeme majeur de santé publique au Burkina Faso. Les soins
prénatals (SPN), en particulier le premier contact (SPN1) réalisé au cours du premier trimestre, constituent une
stratégie essentielle pour identifier précocement les risques de complications et améliorer la santé maternelle et
infantile. Malgré les efforts du gouvernement (gratuité des SPN, renforcement des effectifs, implication
communautaire), la proportion de femmes vues au premier trimestre reste faible (39,1 % en 2020). L’objectif était
d’ildentifier les facteurs associés au retard de la réalisation du premier contact des soins prénatals chez les femmes
en dge de procréer au Burkina Faso. Patients et méthode : Etude transversale analytique menée de novembre 2023
a septembre 2024 a partir des données de I’Enquéte Démographique et de Santé (EDS) 2021. Ont été incluses les
femmes de 15 a 49 ans ayant déclaré au moins une naissance vivante ou un mort-né au cours des deux années
précédant I'enquéte. Un modéle de régression logistique multivariée a été utilisé pour identifier les facteurs associés
au retard du SPN1 (réalisé apreés le premier trimestre), avec le logiciel Stata 16 et prise en compte de la pondération
d’échantillonnage. Résultats : Au total, 6 519 femmes ont été incluses. La prévalence du retard du SPN1 était de
46,62 % (IC 95 % : 44,41-47,83). Les facteurs significativement associés étaient : le jeune dge (15-24 ans : OR = 1,16
; 1C 95 % = 1,002-1,34), I'absence d’instruction de la femme (OR = 2,39 ; IC 95 % = 1,31-4,35), le statut de non en
union (OR = 1,38 ; IC 95 % = 1,06-1,80), le non-désir de la grossesse (OR = 1,34 ; IC 95 % = 1,14-1,57), le niveau
d’instruction du chef de ménage non instruit (OR = 1,53 ; IC 95 % = 1,27-1,84), la pauvreté du ménage (OR = 1,26 ;
IC 95 % = 1,10-1,79) et une autonomie plus faible de la femme (OR = 1,20 ; IC 95 % = 1,01-1,42). Conclusion : La
prévalence du retard du SPN1 reste élevée au Burkina Faso. Des interventions ciblées de sensibilisation, d’éducation
sanitaire et de renforcement de I'autonomie des femmes sont nécessaires pour améliorer I’acceés précoce aux soins
prénatals. Mots-clés : soins prénatals, retard, déterminants, EDS, Burkina Faso

ABSTRACT

Introduction: Maternal mortality remains a major public health problem in Burkina Faso. Antenatal care (ANC),
particularly the first contact (ANC1) during the first trimester, is a key strategy for early identification of
complication risks and improvement of maternal and child health. Despite government efforts (free ANC services,
increased health workforce, community involvement), the proportion of women seen in the first trimester remains
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low (39.1% in 2020). This study aimed to identify factors associated with delay in the first antenatal care contact
among women of reproductive age in Burkina Faso. Patients and method: A cross-sectional analytical study
conducted from November 2023 to September 2024 using data from the 2021 Demographic and Health Survey
(DHS). Women aged 15—49 years who reported at least one live birth or stillbirth in the two years preceding the
survey were included. A multivariate logistic regression model was used to identify factors associated with delayed
ANCI (performed after the first trimester), using Stata 16 software with sampling weights. Results: A total of 6,519
women were included. The prevalence of delayed ANC1 was 46.62% (95% Cl: 44.41-47.83). Significantly associated
factors were: young age (15-24 years: OR = 1.16; 95% Cl = 1.002—-1.34), lack of education of the woman (OR = 2.39;
95% Cl = 1.31-4.35), not being in union (OR = 1.38; 95% Cl = 1.06—1.80), unwanted pregnancy (OR = 1.34; 95% Cl =
1.14-1.57), uneducated household head (OR = 1.53; 95% Cl = 1.27—-1.84), household poverty (OR = 1.26; 95% C| =
1.10-1.79) and lower autonomy of the woman (OR = 1.20; 95% Cl = 1.01-1.42). Conclusion: The prevalence of
delayed ANC1 remains high in Burkina Faso. Targeted interventions of awareness-raising, health education and
strengthening of women’s autonomy are needed to improve early access to antenatal care. Keywords : antenatal
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care, delay, determinants, DHS, Burkina Faso

1. Introduction

Les soins prénatals (SPN) constituent 1’un des quatre
piliers de la maternité sans risque [1]. Ils marquent le
démarrage du suivi de la grossesse et permettent
d’identifier les risques de complications et contribuent a
I’amélioration de la santé maternelle et infantile [2,3].
Plusieurs études ont prouvé que le premier contact de
soins prénatals (SPN1) réalis¢ au cours du premier
trimestre constitue une stratégie clé pour la réduction du
taux de mortalité maternelle et infantile [4—7].

En 2015, a travers la cible 3.1 des objectifs de
développement durable (ODD), les Nations Unies
prévoient la réduction du taux mondial de mortalité
maternelle en dessous de 70 pour 100 000 naissances
vivantes a I’horizon 2030 [8,9]. Selon les estimations de
2020, 287 000 femmes sont décédées des suites de
complications liées a la grossesse, dont la plupart sont
survenues dans les régions les plus pauvres du monde
[10].

L’Afrique subsaharienne (ASS) supporte le plus lourd
fardeau avec plus de 70 % des déceés du monde. Le taux
de mortalité maternelle était de 368 déces pour 100 000
naissances vivantes dans les pays en développement en
2020 [10]. Ce taux présente des variations significatives
selon les pays, allant de 917 au Nigeria a 562 au Mali
[3,11].

La mortalité maternelle constitue un probléme majeur de
santé publique au Burkina Faso [3]. En 2020, le taux de
mortalit¢ maternelle était de 320 déces pour 100 000
naissances vivantes. Bien que le taux de mortalité
maternelle ait connu une baisse significative entre 1990 et
2006, passant de 727 a 307 pour 100 000 naissances
vivantes, les progres réalisés sont fragiles.

Les chiffres des derniéres années témoignent d’une
grande variabilité, oscillant entre 415 en 2017 et 222,9 en
2019 [12-14]. Plus de deux tiers de ces déces sont
attribuables a des causes directes [15] dont : les
hémorragies, les prééclampsies, les infections, les
complications du premier trimestre de la grossesse
(avortement et grossesse extra-utérine) et la dystocie
[10,11,16,17]. Outre ces facteurs médicaux, plusieurs
autres éléments peuvent expliquer cette mortalité élevée,
notamment le manque de suivi des SPN, les
accouchements a domicile et I’insuffisance des soins
postnataux [10,15].

Dans le but de réduire la mortalité liée a la grossesse, le
gouvernement a mis en ceuvre plusieurs interventions
parmi lesquelles on peut citer la gratuité des SPN,
I’augmentation du nombre de personnels de santé formés,
la promotion des soins obstétricaux a travers I’implication
des acteurs communautaires dans les actions de
sensibilisation et de communication pour le changement
de comportements [14,18,19]. En dépit de ces efforts, la
proportion des femmes enceintes vues au premier
trimestre demeure faible. Elle était de 39,1 % en 2020
[18].

La réalisation de cette étude se justifie par la nécessité de
comprendre les déterminants du retard dans la réalisation
du premier soin prénatal (SPN1), en s’appuyant sur des
données nationales représentatives. Cette analyse
permettra de formuler des recommandations ciblées pour
améliorer la santé maternelle et infantile au Burkina Faso.

2. Patients et méthode
Cadre, type et période de I’étude

Notre étude s’est déroulée au Burkina Faso. Il s’est agi
d’une étude transversale analytique. Elle s’est déroulée de
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novembre 2023 a septembre 2024, a partir des données de
I’EDS collectées en 2021.

Population d’étude

Cette étude a porté sur les femmes en age de procréer (15
a 49 ans) au Burkina Faso, qui ont déclaré avoir eu au
moins une naissance vivante ou un mort-né au cours des
deux années précédant I’enquéte EDS 2021.

Définition des variables

La variable dépendante est la réalisation du SPN1 au
premier trimestre. Il s’agissait de savoir si la femme a
réalis¢ le SPNI1 au cours du premier trimestre. Une
variable dichotomique codée « 0 » pour les femmes ayant
réalisé le SPN1 au cours du premier trimestre et codée «
1 » pour celles ayant réalis¢ le SPN1 aprés le premier
trimestre.

Les variables indépendantes ont été choisies sur la base de
leur signification dans les études antérieures et de la
disponibilité des variables dans la base de données EDS
[2-4,11,20-23]. Elles sont réparties en :

- Variables individuelles : age de la femme, statut
matrimonial, niveau de scolarisation de la femme, parité,
antécédent d’interruption de grossesse, désir de grossesse
et autonomie de la femme au sein du ménage.

- Variables contextuelles (liées aux ménages) : région de
résidence ; zone de résidence ; age, niveau de scolarisation
et profession du chef de ménage ; quintile de bien-étre
économique du ménage ; taille du ménage ; lien de parenté
avec le chef de ménage ; accessibilité aux soins de santé.

Les variables accessibilité aux soins et autonomie de la
femme au sein du ménage ont été créées par analyse en
composantes principales (ACP).

Nous avons mesuré 1’accessibilité aux soins de santé selon
quatre questions : la permission pour aller dans une
structure de soins, I’obtention de 1’argent nécessaire, ne
pas vouloir aller seule et la distance du centre [24]. Un
score de 1 était attribué si elles ne répondaient pas « pas
de probléme » et de zéro si elles répondaient par « un gros
probléme ».

Nous avons mesuré 1’autonomie des femmes selon trois
dimensions : le pouvoir de décision au sein du ménage,
les attitudes a I’égard de la violence conjugale et
1’occupation de la femme. A partir de la sommation de ces
trois dimensions, I’indice d’autonomie final des femmes a
été créé. Le score maximum atteignable était de 10. Un
score de 0 a 1 = autonomie plus faible, 2 a 3 = autonomie
faible, 4 a 5 = autonomie modérée, 6 a 7 = autonomie forte
et 8 a 10 = autonomie plus forte.
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Technique et outils d’extraction des données

Les variables de 1’étude ont été identifiées a I’aide d’un
fichier électronique en utilisant la base de données EDS
2021 au format Stata. Ces variables ont ¢été extraites de la
base issue du questionnaire Pregnancy and Postnatal Care
recode adresser uniquement aux femmes en age de
procréer (15-49 ans) éligibles dans les ménages enquétés.

Source des données

Cette étude a utilisé les données nationales EDS 2021,
obtenues en adressant une requéte ¢électronique a I’équipe
de DHS chargée du stockage des données via le site
https://dhsprogram.com/data/dataset admin. L’EDS est
une enquéte transversale qui s’est déroulée du 27 avril au
28 juin 2021 dans un contexte d’insécurité et de pandémie
de la Covid-19 [24].

Traitement et analyse des données

Le logiciel Stata dans sa version 16.0 a servi pour le
traitement et I’analyse des données. La pondération des
données (poids d’échantillonnage de ’EDS) a été prise en
compte a 'aide de la commande svyset de Stata et
appliquée a I’ensemble des analyses. Les variables
qualitatives sont exprimées sous forme de pourcentage et
de proportion. L’existence d’association entre la variable
dépendante et les variables indépendantes a été
recherchée en utilisant le test de khi-carré de Pearson. La
force de cette association a été appréciée a travers les
rapports de cotes ou Odds Ratio (OR) et leur intervalle de
confiance a 95 %. Nous avons utilis¢ un modele de
régression multivariée pour mesurer les OR de
I’association entre le retard du SPN1 et chacune des
variables indépendantes. Les variables dont la p <20 %
lors de I’analyse bivariée ont été incluses dans le modele
de régression logistique multivariée. Certaines variables
connues pour étre associées au retard du SPN1 ont été
forcées dans le modele. Ensuite, sur la base de la stratégie
de modélisation pas a pas descendant, nous avons procédé
a I’élimination de toutes les variables avec une p-value
supérieure a 5 %. Les variables retenues dans le modele
final sont celles dont la p-value est inférieure ou égale a 5
%.

Aspects éthiques et déontologiques

Aucune autorisation éthique n’était requise pour cette
étude puisque nous avons utilis¢ des ensembles de
données DHS accessibles au public. L’autorisation
d’utiliser les données d’EDS 2021 a été accordée par le
DHS Program. Le protocole original de ’EDS 2021 a été
approuvé par un comité d’éthique national et le
consentement des participantes a été obtenu au moment
de la collecte.
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3. Résultats

L’enquéte EDS a inclus 7 569 femmes agées de 15 a 49
ans, parmi lesquelles 6 519 répondaient a nos critéres
d’inclusion (Figure 1).

Femmes de 15-49 ans
dans la base EDS = 7.569)

[
[ |

Femmes ayant eu une
naissance aucours des 2
derniéres années =

Exclusion de femmes
wayant pas eu d’enfant,
les 2 derniéres années =

6.519 1.050

I
I |

Femme ayant realisé au
moins une SPN =

Femme n'ayant realisé
aucune SPN = 115

(1,76%) 6.404 (98,24%)

Femme avant realisé le Femme ayant realisé le
SPN1 au prenuer SPN1 aprés le premier
trimestre = 3.365 trimestre = 3.039

(53,38%) (46,62%)

Figure 1: Diagramme de flux présentant la sélection des
participants a I'étude

Caractéristiques individuelles

Les tableaux 1 et 2 décrivent uniquement le sous-groupe
des femmes ayant réalisé le SPN1 en retard (n = 3 039).
L’age médian des femmes était de 28 ans (Q1 =20 ans et
Q3 =36 ans) avec une prédominance de la tranche de 25
a 34 ans (43,11 %). Plus de 9 femmes sur 10 vivaient en
couple et 2/3 n’avaient aucun niveau de scolarisation. Par
ailleurs, prés de la moitié des femmes (40,40 %) avaient
une autonomie faible. Parmi les femmes ayant entrepris le
SPNI1 tardif, 86,90 % n’avaient aucun antécédent
d’interruption de grossesse. De plus, prés de la moitié
d’entre elles étaient multipares (49,19 %), et 86,25 %
avaient I’intention de concevoir cette grossesse actuelle
(Tableau 1).

Caractéristiques contextuelles

La répartition des femmes selon leur région de résidence
¢était presque équitable, avec une légeére prédominance
dans les régions du Centre, du Centre-Ouest et du Sud-
Ouest, représentant le 1/3 de I’échantillon. En outre, 71,83
% des femmes vivaient en zone rurale. Plus de la moitié¢
des ménages (61,86 %) ¢taient de grande taille (supérieur
a 6 membres) et 83,42 % des chefs de ménage occupaient
un emploi. L’age moyen du chef de ménage était de 47 +
14 ans avec une prédominance de la tranche de 45 ans et
plus (40,87 %). Environ 78 % d’entre eux n’étaient pas
instruits. Quant au niveau économique, 41 % des ménages
étaient pauvres. Enfin, 71,34 % des femmes étaient
identifiées dans le ménage en tant qu’épouses du chef de
famille. Concernant I’accessibilité aux services de santé,
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38,84 % des femmes n’avaient pas de difficultés majeures
(Tableau 2).

Couverture en SPN et prévalence du retard du SPN1

Parmi les femmes ayant eu une naissance vivante et/ou un
mort-né au cours des deux années avant 1’enquéte, la
couverture en SPN ¢tait de 98,24 %. Dans cet échantillon
(n =6 519), prés de la moitié¢ (3 039) soit 46,62 % (IC a
95 % : 44,41 a 47,83) ont effectué le SPNI apres le
premier trimestre au Burkina Faso en 2021.

Analyse multivariée des facteurs associés au retard du
SPN1

Suite a I’ajustement du modele multivarié, il est établi que
I’age, le niveau de scolarisation de la femme, le statut
matrimonial, la région, le désir de grossesse, le niveau de
scolarisation du chef de ménage, le quintile de richesse du
ménage et ’autonomie de la femme au sein du ménage
étaient significativement associés au retard du SPN1, avec
un seuil de signification de 5 % (Tableau 3).

4. Discussion

Prévalence du retard du SPN1

Au cours de notre étude, prés de la moitié des femmes en
age de procréer (46,62 %) ont effectué le SPN1 aprés le
premier trimestre au Burkina Faso en 2021. Plusieurs
facteurs peuvent expliquer ce retard. Tout d’abord, les
réalités socio-économiques des Burkinabés font que la
grossesse est pergue comme un état naturel dans le cycle
de la vie et non une maladie. Les SPN sont pergus comme
relevant du curatif. Les femmes n’y recourent que
lorsqu’elles se pergoivent malades. Ensuite, la perception
défavorable qu’ont les femmes de la qualité des soins
participe au choix de ne pas recourir aux SPN durant la
grossesse [19]. Enfin, les colts indirects des SPN sont
supportés par les femmes malgré la politique de gratuité
des soins au Burkina Faso durant la grossesse [18]. Des
barrieres géographiques (accessibilit¢é des services de
sant¢) ou financiéres (le transport pour s’y rendre) et le
temps d’attente sont entre autres des éléments qui
découragent les femmes a démarrer tot les SPN [19].

Le respect des directives de I’OMS en matiere de
démarrage précoce des SPN est essentiel pour améliorer
la santé maternelle et infantile. Pour atteindre cet objectif,
il est crucial de mettre en ceuvre des stratégies
multidimensionnelles visant a accroitre I’accés aux SPN
et a encourager les femmes a consulter dés les premiers
mois de leur grossesse. Ces stratégies peuvent inclure des
campagnes de sensibilisation, 1’amélioration des
infrastructures de santé, et des programmes de soutien
financier pour les femmes enceintes.
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des femmes dgées de 15 a 49 ans ayant réalisé le SPN1 en retard
(description du sous-groupe en retard uniquement, n = 3.039) au Burkina Faso, dans I’enquéte EDS 2021

\ELEL

Age de la femme (années)
15-24 ans
25-34 ans
35-49 ans
Statut matrimonial
Non en union
Mariée/en union
Niveau de scolarisation de la femme
Aucun
Primaire
Secondaire
Supérieur
Autonomie de la femme au sein du ménage
Autonomie plus faible
Autonomie faible
Autonomie modérée
Autonomie forte
Autonomie plus forte
Antécédent d’interruption de grossesse
Non
Oui
Parité
Primipare
Multipare
Grande multipare
Désir de grossesse
Oui

Non

La prévalence du retard du SPN1 varie considérablement
d’un pays a I’autre. Au Liberia, elle était estimée a 68,6 %
en 2013 [8], tandis qu’au Nigeria, elle était de 24,1 % en
2018 [26], 87,5 % en RDC en 2017 [29] et 48 % en
Ethiopie en 2020 [30]. Ces disparités entre pays peuvent
s’expliquer par les différentes définitions du seuil de
démarrage précoce de SPN. Certains 1’ont défini sur la
base du seuil de 12 semaines d’aménorrhée (SA) comme
nous, tandis que d’autres le fixent a 16 SA [2,30].

Le jeune age constituait un facteur de risque au retard du
SPNI1. Les femmes agées de 15 a 24 ans avaient une
augmentation de risque de 16 % de faire le SPN1 en retard
par rapport aux femmes de 35-49 ans. Plusieurs
hypothéses peuvent expliquer cette association.

Effectif (N=3.039) Pourcentage (%)

1.065 35,04
1.310 43,11
664 21,85
172 5,66
2.867 94,34
2.072 68,18
457 15,04
494 16,26
16 0,53
566 18,62
662 21,78
508 16,72
624 20,53
679 21,91
2.641 86,90
398 13,10
661 21,75
1.495 49,19
883 29,06
2.621 86,25
418 13,75

Les femmes plus agées (supérieures a 25 ans) ayant
probablement connu des grossesses antérieures, sont
généralement plus conscientes de I’importance d’un suivi
prénatal précoce pour leur santé et celle du bébé, mais
aussi une meilleure compréhension des risques et des
complications potentielles. Les femmes plus jeunes
peuvent faire face a des pressions familiales qui peuvent
retarder le démarrage des SPN. Des études menées dans
certains pays d’ASS ont montré des résultats différents.
Elles rapportent qu’un age maternel plus jeune était un
prédicteur de I’initiation précoce des SPN [2,11,31]. Ces
résultats contradictoires soulignent la complexité des
facteurs influencant le recours aux SPN et la nécessité de
tenir compte des contextes socioculturels spécifiques.
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Tableau 2 : Caractéristiques contextuelles des femmes dgées de 15 a 49 ans ayant réalisé le SPN1 en retard

Variables Effectif (N=3.039) Pourcentage (%)

Zone de résidence

Rurale 2.183 71,83
Urbaine 856 28,17
Région de résidence
Boucle du Mouhoun 237 7,80
Cascades 119 3,92
Centre 314 10,33
Est 171 5,63
Hauts-Bassins 294 9,67
Nord 206 6,78
Plateau central 261 8,59
Sahel 188 6,19
Sud-Ouest 300 9,87
Age du chef de ménage
Moins de 25 ans 121 3,98
25-34 742 24,42
35-44 934 30,73
45 ans et plus 1.242 40,87
Niveau de scolarisation du chef de ménage
Non instruit 2.368 77,92
Primaire 365 12,01
Secondaire et plus 306 10,07
Occupation du chef de ménage
Sans emploi 504 16,58
Ayant un emploi 2.535 83,42
Taille du ménage
Moyenne 1.159 38,14
Grande 1.880 61,86
Quintile de bien-étre économique du ménage
Le plus bas 634 20,86
Le second 614 20,20
Le moyen 671 22,08
Le quatrieme 674 22,18
Le plus élevé 446 14,68
Lien de parenté avec le chef de ménage
Epouse 2.168 71,34
Autres liens* 871 28,66
Accessibilité aux soins
Pas de probléme 1.143 38,84
Un grand probléme 1.800 61,16

Autres* : belle-mere, mére, sceur, belle-sceur, fille, pas de relation
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Tableau 3 : Analyse multivariée des facteurs associés au retard du SPN1 chez les femmes dgées de 15 a 49 ans dans I’enquéte

EDS Burkina Faso en 2021

\ELEL

Age de la femme (années)

35-49
15-24
25-34
Statut matrimonial
En union

Non en union

Niveau de scolarisation de la femme

Supérieur
Aucun
Primaire

Secondaire

Niveau de scolarisation du chef de ménage

Secondaire et supérieur

Non instruit
Primaire

Désir de grossesse
Oui
Non

Région de résidence
Centre
Boucle du Mouhoun
Cascades
Centre-Est
Centre-Nord
Centre-Ouest
Centre-Sud
Est
Hauts-Bassins
Nord
Plateau central
Sahel
Sud-Ouest

Retard du SPN1

OR brut OR ajusté p-value

Quintile de bien-étre économique du ménage

Le plus élevé
Le plus bas
Le second

Le moyen

Le quatrieme

Autonomie de la femme au sein du ménage

Autonomie plus forte

Autonomie plus faible

1 (Réf.) -~ -
1,12 1,16 0,047
1,003 1,04 0,6
1 (Réf.) -~ -
1,64 1,38 0,018
1 (Réf.) = =
4,35 2,39 0,004
4,65 2,43 0,004
3,77 2,31 0,005
1 (Réf.) - -
1,7 1,53 0,001
1,59 1,40 0,002
1 (Réf.) = =
1,43 1,34 <0,001
1 (Réf.) - -
0,89 0,31 <0,001
0,54 0,23 <0,001
0,74 0,56 0,001
0,5 0,28 <0,001
1,38 0,19 <0,001
1,22 0,54 <0,001
0,71 0,47 <0,001
0,82 0,25 <0,001
0,73 0,31 <0,001
0,8 0,25 <0,001
3,86 0,32 <0,001
1,16 0,43 <0,001
1 (Réf.) -~ -
1,38 1,26 0,034
1,27 1,18 0,106
1,26 1,17 0,0113
1,39 1,26 0,016
1 (Réf.) -~ -
1,21 1,20 0,033

ICa95 %

1,002-1,34 *k
0,91-1,18

1,06-1,80 *k
1,31-4,35 oo
1,33-4,43 ok
1,28-4,15 oo
1,27-1,84 o
1,13-1,73 ok
1,14-1,57 Hoxk
0,22-0,43 o
0,162-0,34 Hoxk
0,41-0,78 o
0,21-0,39 ook
0,14-0,27 o
0,39-0,74 ok
0,34-0,67 o
0,18-0,35 ook
0,23-0,43 oo
0,18-0,35 o
0,23-0,44 oo
0,33-0,64 o
1,10-1,79 oo
1,04-1,66

1,03-1,60 *k
1,09-1,62 o
1,01-1,42 *k
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Retard du SPN1

VELELES
OR brut OR ajusté p-value ICa95 %
Autonomie faible 1,04 0,97 0,665 0,83-1,13
Autonomie modérée 1,35 1,14 0,133 0,96-1,36
Autonomie forte 1,02 0,95 0,478 0,81-1,10

OR = odds ratio ; IC = intervalle de confiance ; Réf. = modalité de référence. Sign. : valeur de p significative (en dessous du seuil de 0,05) en analyse multivariée. ***

p<0,01; ** p<0,05.

Les femmes non en union avaient 1,38 fois plus de risque
de faire le SPN1 en retard par rapport aux femmes en
union. Cette observation est corroborée par plusieurs
études qui ont démontré que les femmes mariées sont plus
susceptibles d’assister aux SPN par rapport a leurs
homologues célibataires [29,31]. Plusieurs facteurs
peuvent expliquer ce résultat. Premi¢rement, le statut de
femme mariée confére généralement une plus grande
acceptabilité sociale de la grossesse, un soutien
psychosocial et financier important de la part du mari et
de la belle-famille. Cela réduit fortement les obstacles au
recours précoce au SPNI1 [31]. Deuxiémement, la
grossesse hors mariage est souvent stigmatisée dans la
plupart des régions au Burkina Faso. Ce qui incite les
femmes non en union a cacher leur grossesse jusqu’a
I’accouchement et a éviter les SPN.

Le niveau de scolarisation de la femme est négativement
associé au retard du SPN1. Les femmes non instruites, du
niveau primaire et secondaire ont une augmentation de
risque de 131 % a 143 % de faire le SPN1 en retard
comparée a celles du niveau supérieur. Ces associations
sont statistiquement significatives.

De méme, des études concordantes démontrent que le
faible niveau de scolarisation des femmes est associé au
non-respect des rendez-vous de SPN [2,11,20,21].
Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette relation. Tout
d’abord, les femmes instruites connaissant I’importance et
I’utilité des SPN, sont susceptibles de faire le SPN1 dés
les premiers mois de la grossesse contrairement aux
femmes de niveau trés bas ou non instruites. Elles
semblent &tre plus conscientes des signes de danger et
peuvent étre en mesure d’identifier les signes de
complications de la grossesse [32]. Deuxiemement, les
femmes ayant un faible niveau d’éducation et en manque
d’information peuvent avoir des difficultés a accéder a des
informations fiables sur la santé maternelle et
I’importance des SPN.

Les ménages ayant le quintile de bien-étre économique le
plus bas ont une probabilité accrue au retard du SPNI.
Plus le quintile de bien-étre économique du ménage est
bas, plus le risque de retard du SPN1 augmente (variant
de 1,17 a 1,26).

Ce résultat montre que les femmes des quintiles de bien-
étre économique les plus élevés étaient significativement
plus susceptibles de recevoir le SPN1 dans le premier
trimestre. Cela pourrait s’expliquer par le fait que le
Burkina Faso, ces derniéres années, a sombré dans une
insécurité qui a souvent bouleversé les plans sociaux
engagés en matiere de santé et d’éducation. Plusieurs
études ont montré que le statut socio-économique €levé
augmentait le lancement précoce des SPN et que la
pauvreté est un frein connu au recours aux soins de santé
en ASS [11,20,21].

La probabilité qu’une femme réalise le SPN1 en retard
quand le chef du ménage est non instruit était 1,53 fois
plus élevée que celle qui a un chef de ménage instruit (OR
= 1,53 ; IC a 95 % = 1,27-1,84). Ces résultats
s’expliqueraient par le fait que 1’analphabétisme du chef
de ménage ne lui permettait pas d’acquérir de nouvelles
connaissances. Cela améliore moins une bonne
communication entre les deux, ne facilite pas non plus une
compréhension du suivi de la grossesse et de I’intérét de
I’utilisation de services de soins de santé maternelle.

Les femmes ayant une autonomie plus faible ont 20 %
plus de chances de faire le SPN1 en retard (OR ajusté =
1,20 ; p = 0,033 ; IC a 95 % = 1,01-1,42). Ce résultat
traduit une augmentation de chance de réalisation du
SPN1 a temps opportun avec une meilleure
autonomisation des femmes. Ce résultat pourrait
s’expliquer d’une part par le fait que I’autonomisation des
femmes résulte de la complémentarité de plusieurs
facteurs contribuant non seulement a I’amélioration de
leur statut social et économique, mais aussi a faciliter leur
acceés a I’emploi et a la prise de décision au sein du
ménage. D’autre part, les femmes plus autonomes seraient
mieux informées sur les avantages du SPN1 précoce et
mieux placées pour remettre en question les normes
sociales restrictives [28].

5. Conclusion

Cette étude montre qu’il existe une forte prévalence du
retard du SPN1 au Burkina Faso. Plusieurs facteurs
influencent le début tardif du SPN1 : I’age, le niveau de
scolarisation de la femme, le statut matrimonial, la région,
le désir de grossesse, le niveau de scolarisation du chef de
ménage, le quintile de richesse du ménage et I’autonomie
de la femme. Ces résultats soulignent I’importance des
caractéristiques socio-démographiques et des ménages
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dans la planification des interventions visant a réduire le
retard du SPNI1. Des stratégies ciblées telles que des
programmes d’éducation sanitaire pourraient étre
envisagées pour améliorer I’accés précoce aux SPN.
Enfin, il est important de pousser des recherches
qualitatives ~ en  explorant les  considérations
socioculturelles, aupres des femmes en age de procréer
pour comprendre davantage les facteurs liés au retard au
SPN1 au Burkina Faso.
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