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Résumé 

Introduction 

La mortalité maternelle demeure un problème majeur de santé publique au Burkina 
Faso. Déterminer le profil des décès pourrait contribuer a mieux orienter les 

interventions.  

Méthode 
Il s’agit d’une analyse de données secondaires recueillies sur des femmes décédées 

dans le cadre d’une étude cas-témoins conduite dans la région du Centre Est en 2022. 

Les informations ont été recueillies avec le questionnaire standardisé adapté des 
autopsies verbales communautaires des décès maternels de l’Organisation mondiale 

de la Santé. Les statistiques descriptives univariées, incluant proportions, moyennes 

avec écarts-types et effectifs, ont été utilisées pour décrire les caractéristiques de 
l’échantillon. 

Résultats 
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Parmi les 70 décès maternels inclus dans l’échantillon, une autopsie verbale a pu être 

réalisée pour 52 cas. Parmi ces femmes, 18 (34,6 %) provenaient du district de 
Ouargaye, et 18 (34,6 %) étaient âgées de 19 à 24 ans. Les principales causes de décès 

étaient les hémorragies avec 13 cas, (25,0 %), les troubles convulsifs évocateurs 

d’éclampsie avec 10 cas, (19,2 %) et d’autres complications hémorragiques 
obstétricales avec 6 cas, (11,5 %). La majorité des décès est survenue pour des 

grossesses estimées à terme chez 38 cas, (73,1 %). Dans la plupart des cas, la décision 

de recourir aux soins a été prise par le mari dans 37 cas, (71,2 %).  
Conclusion.  

Le renforcement des capacités d’agents de santé à base communautaire et la prise en 

charge des hémorragies et des complications de l’hypertension artérielle sont une 

urgence pour réduire les décès maternels au Burkina Faso. 

Mots clé : Décès maternel, autopsie verbale, Centre-Est, Burkina Faso 

 

Perceived causes and circumstances of maternal deaths in the 

Centre-East health region: women’s profiles and lessons for 

reducing maternal mortality in Burkina Faso 

Abstract 

Introduction 

A better understanding of the profile of women who have died and the 

circumstances surrounding their deaths could help guide prevention efforts more 
effectively. 

Methods 

This study is based on a secondary data analysis of information collected from women 
who died as part of a case–control study conducted in the Centre-East region in 2022. 

Data were collected using a standardized questionnaire adapted from the World 

Health Organization community verbal autopsy instrument for maternal deaths. 
Univariate descriptive statistics, including proportions, means with standard 

deviations, and frequencies, were used to describe the characteristics of the study 

sample. 
Results 

Among the 70 maternal deaths included in the sample, verbal autopsies were 

completed for 52 cases. Of these women, 18 (34.6%) were from Ouargaye district and 
18 (34.6%) were aged 19–24 years. The leading causes of death were haemorrhage 

(13 cases; 25.0%), convulsive disorders suggestive of eclampsia (10 cases; 19.2%), 

and other obstetric haemorrhagic complications (6 cases; 11.5%). Most deaths 
occurred in pregnancies estimated to be at term (38 cases; 73.1%). In most cases, the 

decision to seek care was made by the husband (37 cases; 71.2%). 

Conclusion 
Strengthening the capacity of community-based health workers, as well as improving 

the prevention and management of haemorrhage and hypertensive complications, is 

essential to reduce maternal deaths in Burkina Faso. 
 

Keywords: maternal death, verbal autopsy, Centre-East, Burkina Faso 

 



Vol. 49, n° 1 – janvier - juin 2026 – Sciences de la Santé - Publié le 30 juin 2026                                                     205  

 

 

Introduction 

Au Burkina Faso, de nombreuses femmes continuent de perdre la vie 
de causes évitables au cours de la grossesse, de l’accouchement ou dans 

les suites de couches. Le ratio de mortalité maternelle était estimé à 222 

pour 100 000 naissances vivantes en 2019 (1). la majorité de ces décès 

maternels sont évitables et sont essentiellement dues  aux hémorragies 

(21%), aux infections (14%) et aux éclampsies (11%) (2).  

Pour réduire le fardeau de la mortalité maternelle, le pays a entrepris 

plusieurs reformes de sa politique de santé sexuelle et reproductive dont 

l’instauration de la gratuité des soins maternels et de la planification 

familiale en 2016. Par ailleurs, le système national de santé a été 
renforcée à travers la notification systématique des décès maternels 

dans les télégrammes lettre hebdomadaire officiel (TLHO) suivi de la 

réalisation des audits de ces décès (3,4). Ces reformes visent à accélérer 

les progrès vers l’atteinte de l’Objectif du Développement Durable 

(ODD) 3.1 : « D’ici à 2030, ramener le taux mondial de mortalité 
maternelle en dessous de 70 pour 100 000 naissances vivantes » (5). 

Dans cette perspective, la surveillance des décès maternels, périnatals 

et de la riposte (SDMPR) constitue un levier stratégique important 

permettant d’améliorer la qualité des soins, d’identifier les facteurs 

évitables et d’orienter la mise en œuvre d’interventions ciblées.  

Ce dispositif de renforcement de la performance du système de santé 

repose sur un processus continu de notification, d’audit de ces décès 

maternels et de mise en œuvre de mesures correctrices adéquates pour 

remédier aux insuffisances constatées (4,6,7). Ces audits portent sur le 

parcours des femmes au sein des structures de santé, en mettant un 
accent particulier sur les facteurs liés au troisième retard, correspondant 

au délai dans l’administration de soins appropriés après l’arrivée dans 

la structure, selon le modèle des trois retards de Maine et Thaddeus (8). 

En complément à ces audits, les autopsies verbales portant sur les décès 

maternels survenus en dehors des services de santé (insuffisamment 
documentés par les dossiers) permettent de recueillir des informations 

sur les circonstances du décès, les parcours de soins et les facteurs 

socioculturels influençant la décision et l’accès aux soins, notamment 

les premier et deuxième retards. L’attribution des causes probables de 

ces décès se fait de façon standardisée selon la classification ICD-MM: 
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The WHO application of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth 

and the puerperium (9). Les facteurs associés aux deux premiers retards 

constituent des facteurs contextuels importants des décès maternels et 
réfèrent à la performance du système de santé, à l'éducation, à 

l'économie et aux contexte politiques comme les conflits (10,11). Les 

autopsies verbales permettent d’explorer ces facteurs contextuels 

(familiaux et socio-économiques, communautaires) qui influencent 

l’accès et l’utilisation des soins obstétricaux et néonataux d’urgence de 
base (SONU-B) et complets (SONU-C). L’utilisation combinée des 

audits et des autopsies verbales contribue ainsi à une compréhension 

plus complète des causes médicales et des facteurs contributifs des 

décès maternels, facilitant la mise en œuvre d’interventions ciblées pour 

réduire la mortalité maternelle. L’utilisation de ces 2 outils permet un 
meilleur profilage des femmes décédant au cours de la grossesse, de 

l’accouchement ou du post-partum, une meilleure allocation des 

ressources, une appréciation des dispositifs communautaires en matière 

de santé sexuelle et reproductive et une meilleure compréhension de 

l’adéquation de l’offre des soins et de la demande. En 2024, environ 3 
quarts (829) des 1108 décès maternels enregistrés dans les services de 

santé avaient été audités, tandis que la conduite des autopsies verbales 

communautaires reste limitée. (2).  

Entre 2028 et 2020, la région du Centre Est a bénéficié d’un projet de 

renforcement de la santé sexuelle et reproductive supportée par la 
coopération Belge (ENABEL) du fait des taux de mortalité maternelle 

intrahospitalière élevée dans la dite région (12). Le programme ciblait 

quatre domaines clés : la planification familiale, la santé et les droits 

sexuels et reproductifs (SDSR) des jeunes et des adolescents, les 

violences basées sur le genre, et la mortalité maternelle. Les autopsies 
verbales communautaires ont été réalisées dans le cadre de l’évaluation 

de ce projet afin de compléter les informations des audits de ces décès 

dans les formations sanitaires de la région du Centre-Est.  

L’objectif de cette étude était d’apprécier les causes perçues par des 
décès maternels par les proches des femmes décédées et de documenter 

les circonstances de survenue des décès an amont des structures de 

santé, notamment les facteurs liés au recours aux soins, aux conditions 

socioéconomiques et aux retards dans l’accès aux services de santé. Les 

résultats de cette étude pourront orienter les décideurs locaux pour un 
renforcement de la coordination entre les services de santé et les 

communautés, une meilleure allocation des ressources et une 

amélioration de l’accès et de la qualité des soins obstétricaux d’urgence, 
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contribuant ainsi à accélérer la réduction de la mortalité maternelle au 

Burkina Faso 

Méthodologie  

Cadre d’étude 

Cette étude a été conduite dans la région sanitaire du Centre-Est. D’une 

superficie de 15 288 Km², la région sanitaire du Centre–Est, est limitée 

à l’Est et au Nord Est par la région sanitaire de l’Est, à l’Ouest et au 

Nord-Ouest par les régions sanitaires du Centre–Sud et du Plateau 

Central, au Nord par la région sanitaire du Centre Nord et au Sud par 
les républiques du Togo et du Ghana. La région sanitaire couvre trois 

provinces (le Boulgou, le Kouritenga et le Koulpélogo) comptant 676 

villages repartis dans sept districts sanitaires que sont les districts de 

Bittou, de Garango, de Tenkodogo, de Zabré de Koupéla, de Pouytenga 

et de Ouargaye. 

La population était estimée à 1 801 650 habitants en 2024. Les femmes 

en âge de procréer étaient estimées à 439 999 et les accouchements 

attendus de 75 580. 

En 2024, la région sanitaire comptait 217 formations sanitaires 
publiques dont 6 hôpitaux de district, un hôpital régional et 191 CSPS 

et 39 formations sanitaires privées.  

Le système de santé au Burkina Faso est marqué par une forte 

implication d’acteurs communautaires pour améliorer l'accès des 

populations aux services de santé. Il s’agit des agents de santé à base 
communautaire (ASBC) qui étaient au nombre de 1178 dans la région 

sanitaire du Centre-Est. Leur rôle consiste en matière de santé sexuelle 

et reproductive à la promotion de la planification familiale, a 

l’accompagnement et au suivi de la grossesse et de l’accouchement 

(13). Depuis 2016, la crise sécuritaire a entrainé en fin Aout 2024, la 
fermeture ou le fonctionnement à minima de 18% (45/249) des 

formations sanitaires (14).  

Type d’enquête, échantillonnage et questionnaire d’autopsie 

verbale communautaire 

Il s’agit d’une analyse de données secondaires issues d’une étude cas-
témoins conduite dans le cadre de l’évaluation des effets du projet de 

renforcement de la santé maternelle dans la région du Centre Est par la 

coopération Belge au Burkina Faso. Dans cette étude cas-témoins, un 

échantillonnage aléatoire de 70 décès maternels a été sélectionné dans 
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une liste de 140 décès maternels survenus du 1er janvier 2020 au 31 Juin 

2022 dans toute la région sanitaire du Centre-Est et apparié dans un 

rapport de 1 cas pour 2 témoins. Tous les décès maternels survenus au 
cours de la période de mise en œuvre du projet constituaient la base de 

sondage. Les critères d’inclusion des cas et des témoins sont détaillés 

dans une précédente publication (15).  

L’enquête a consisté en des entretiens individuels avec la personne 

ayant été le plus proche de la défunte depuis le début de la grossesse 
jusqu’à son décès. Cette personne a été retenue après avoir demandé 

parmi toutes les personnes ayant une fois intervenu dans le cours de la 

grossesse de la défunte, laquelle est à plus de fournir les informations 

que l’on souhaitait recueillir. 

Le questionnaire des autopsies verbales a été adaptée de celui de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) extraite du guide intitulé 

« Surveillance des décès maternels et riposte : directives techniques : 

prévention des décès maternels, informations au service de l’action » 

(16). Dans ces documents de références, les causes des décès maternels 

sont identifiées à partir des questionnaires formations sanitaires 
(Annexe 5) et communautaire (Annexe 4). En principe, après 

remplissage du questionnaire, les informations sont analysées soit par 

deux médecins (avec un troisième pour départager en cas de diagnostic 

divergent des 2 premiers) ou par un logiciel qui attribuent les causes 

probables de décès selon la classification internationale des maladies 
spécifiques à la mortalité maternelle (ICD-MM) (9). Dans notre cas 

spécifique, nous avons considéré les premières et deuxièmes causes 

évoquées par les personnes interrogées (causes perçues) comme causes 

probables de décès. Les autres informations collectées par le 

questionnaire sont : le profil socio-démographique de la femme 
décédée, son histoire obstétricale, les signes et symptômes ayant 

précédé le décès, ainsi que les circonstances dans lesquelles celui-ci est 

survenu. Il documente également le parcours de soins, les délais dans la 

prise de décision et l’accès aux services de santé, ainsi que les facteurs 
socioéconomiques et culturels pouvant avoir influencé le recours aux 

soins. 

Analyse des données  

L’analyse des données a consisté en une analyse univariée descriptive 

des informations collectées à travers les moyennes et leur écart type, les 
pourcentages et les nombres totaux à l’aide du logiciel Stata (StataCorp. 

Stata Statistical Software: Release 16. College Station, TX: StataCorp 
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LLC; 2019). Les résultats de ces analyses ont été résumés dans des 

tableaux élaborés par le tableur Excel (Microsoft Corporation. 

Microsoft Excel. Redmond, WA: Microsoft Corporation; 2020). 

Considérations éthiques  

Le protocole de l’étude a été obtenu l’approbation du Comité 

d’éthique pour la recherche en Santé (CERS) sous le numéro : 2022-

08-183.  

 

Résultats 

Caractéristiques sociodémographiques des femmes 

Les autopsies verbales ont pu être réalisées chez 52 familles sur 70 soit, 

74,3% des femmes décédées. Pour les 18 autres femmes, les données 

n’ont pas pu être collectées en raison de l’absence d’un proche en 
mesure de fournir les informations nécessaires.  Les caractéristiques 

sociodémographiques des femmes décédées selon les personnes 

interrogées sont résumées dans le tableau I. 

Toutes les femmes décédées ont été recensées au CHR, mais un peu 

plus du tiers, soit 18 (34,62%) femmes provenaient du district sanitaire 
de Ouargaye suivi du district de Zabré avec 10 femmes (19,23%). 

Seules 3 femmes décédées avaient consulté directement au CHR.  

Les belles-mères étaient les proches qui ont le plus accompagné les 

femmes décédées, aussi bien pendant la grossesse (55,77% des cas) 

qu’au moment du travail d’accouchement ayant abouti au décès 
(50,00% des cas). Parmi les 52 cas autopsiés, seule une femme est 

décédée hors d’un centre de santé, le décès étant survenu au cours du 

transport vers le CHR de Tenkodogo. Le décès est survenu dans 5 

(9,62), 34 (65,38) et 13 (25,00%) des cas respectivement avant 

l’accouchement, dans les 24 heures et plus de 24 heures après 

l’accouchement. 

L’âge moyen des femmes était de 26,25 ans (ET=6,63). La tranche 

d’âge de 19-24 ans était la plus représentée avec 18 cas (34,62%). 

Presque toutes les femmes étaient mariées et majoritairement des 

femmes au foyer avec 41 cas (78,85%). Sur les 9 femmes chez qui le 

niveau d’instruction est connu, 7 avaient le niveau primaire. 

Concernant les époux des femmes décédées, 26 (50.98%) vivaient en 

monogamie, 30 (57.69%) n’avaient aucun niveau d’instruction. La 
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tranche d’âge de 25-29 était la plus fréquente avec 11 cas (21.15%) avec 

un âge moyen de 39, 03 ans (ET=14,83). La plupart des hommes étaient 

des éleveurs ou agriculteurs avec 21 cas (40.38%) et des commerçants 

avec 16 cas (30.77%). 

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des femmes décédées 

selon les proches. 
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Antécédents obstétricaux, médicaux et chirurgicaux des femmes 

Dans notre échantillon, 28 (53,85%) femmes avaient un antécédent d’au 

moins une perte fœtale (y compris des fausses couches). Le nombre de 
grossesse (y compris celle qui a abouti au décès) variait entre 1 et 8 

grossesses avec une médiane de 4 (IQ=2,5-6) grossesses. 

La grossesse était à terme chez 38 femmes (73,10%) tandis que cinq 

femmes sont décédées après une grossesse estimée à 3 mois. 

Comme antécédents médicaux et chirurgicaux selon les personnes 
interrogées, 2 femmes souffraient d’épilepsie et de drépanocytose et 2 

autres avaient déjà été opérées (césarienne). Les résultats sont résumés 

dans le tableau II. 
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Tableau II : antécédents obstétricaux, médicaux et chirurgicaux des femmes 

décédées 

 

Problèmes de santé constatés au cours de la grossesse et les soins 

prénataux 

Au cours de la grossesse, 8 femmes ont présenté des manifestations 
pathologiques consistant essentiellement à des maux de tête (2 cas), des 

douleurs au ventre (2 cas) et de la fièvre, des vomissements et d’un 

Items  N (%) 

Est-ce la femme a déjà eu une grossesse ou le bébé n'a pas survécu 

(incluant les fausse couche) 

 

Oui  28 (53,85) 

Non 23 (44,23) 

Ne sait pas 1 (1,92) 

Nombre de grossesse 
 

Médiane 4 (2,56) 

1-3 grossesses 11 (21,15) 

4-5 grossesses 16 (30,77) 

Plus de 5  21 (40,38) 

Ne Sait pas 4 (7,69) 

Durée de la grossesse qui a abouti au décès 
 

Moins de 3 mois 5 (9,62) 

4-6 mois 4 (7,69) 

7-8 mois 4 (7.69) 

9 mois 38 (73,1) 

Ne sait pas 1 (1,92) 

Problèmes médicaux chroniques ou persistants connus avant le 

décès 

 

Oui 2 (3,85) 

Non 47 (90.38) 

Problèmes médicaux 
 

Épilepsie 1 (50,00) 

Drépanocytose 1 (50,00) 

Antécédents de complications obstétricales (2 cas de saignements 

sur grossesse) 

 

Oui 2 (3,85) 

Non 50 (96,15) 

Antécédents chirurgicaux (2 césariennes) 
 

Oui 2 (3,85) 

Non 50 (96,15) 
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gonflement des pieds (1 cas chacun). Toutes ces femmes ayant présenté 

ces symptômes ont recherché des soins auprès des services de santé de 

leur zone de résidence. La majorité des femmes décédées avaient 
bénéficié de soins préventifs au cours de la grossesse. Les couvertures 

étaient de 86.54% pour la consultation prénatale (CPN), 84,62% pour 

le vaccin antitétanique (VAT), 80,77% pour le fer acide folique (FAF) 

et 78,85% pour le traitement préventif intermittent du paludisme au 

cours de la grossesse (TPIg). Le tableau III résume les détails des 

résultats. 

Tableau III : morbidité et les soins préventifs au cours de la grossesse 
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Anomalies constatées au cours du travail d’accouchement avant le 

décès 

Selon les personnes interrogées, l’apparition de certains symptômes au 
cours du travail d’accouchement a été rapporté dans 32,69% des cas (17 

femmes décédées). Ces anomalies ou symptômes incluent le 

gonflement des membres inférieurs (11,76%), les vertiges (17,65%), 

une coloration blanche des yeux (41,18%), un essoufflement (5.88%) 

et une tension artérielle levée (35,29%). Les résultats sont indiqués dans 

le tableau IV. 

Tableau IV : Anomalies constatées au cours du travail d’accouchement 

 

La prise de décision et la recherche de soins du début de la 

grossesse jusqu’au décès 

Selon les proches des victimes, ce sont les maris, 37 (71,15%) qui 

prenaient les décisions relatives à la recherche des soins suivis par les 

beaux pères/frère dans 9 (17,31%) des cas. Une fois la décision prise, 

les femmes ont consultés immédiatement dans 90,38% des cas (47 

femmes). Les ressources financières ont été fourni principalement par 
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les époux dans 53,85% des cas (28 femmes) mais aussi par le biais de 

la gratuité des soins chez 17 femmes (32,69%)  

Tableau V : prise de décision et fréquentation des services de santé  

 

 

Discussions  

L’objectif de notre étude était de mettre en lumière le vécu des proches 

et les contextes communautaires entourant le décès des femmes pendant 

la grossesse, l’accouchement ou dans les 42 jours suivant 

l’accouchement.  

La plupart des femmes décédées provenaient du district sanitaire de 

Ouargaye, l’un des plus affecté par l’insécurité. En effet, de 2020 a fin 

2022, le nombre de formations sanitaires fermées ou fonctionnant à 

minima est passé de 11/205 (5,37%) à près 94/183 (58,20%). la 
population affectée par cette réduction de l’offre de soins est passée de 

32079 en 2020 à 515365 personnes en fin 2022 (17–19).  
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Les autorités sanitaires ont mis en place des stratégies et un plan 

national de résilience et de mitigation des effets de l’insécurité sur les 

capacités et la performance du système de santé. Cependant, l’isolement 
des populations dans une zone inaccessible pour insécurité ou la 

présence dans une zone de personnes déplacées interne crée une 

situation de stress et de précarité réorientant les priorités vers la survie, 

l’alimentation, la sécurité au détriment des problèmes de santé (20–22). 

Ces réalités se reflètent dans le parcours des femmes décédées. En effet, 
malgré que les décisions de consulter aient été prises assez tôt, les délais 

d’accès aux services de santé nous demeurent long avec 16 (30,77%) 

femmes qui ont accédé à un centre de santé au-delà de 6 heures de 

temps. Selon les recommandations de l’OMS,  près de la moitié des 

femmes (24) n’ont pas accédé aux services de santé dans les délais de 

2-3 heures (23) 

Les causes de décès rapportées par les personnes concordent avec les 

causes directes généralement diagnostiquées en milieu médical (24,25). 

Il s’agit des hémorragies décrites ou signifiées par les expressions 

comme « problèmes de sang », « difficultés respiratoires », 
« saignement ». Ces situations peuvent traduire de longues durées de 

travail, des difficultés d’approvisionnement ou d’indisponibilité de 

produits sanguins pour la transfusion. En effet, le centre de transfusion 

sanguine du CHR de Tenkodogo est un dépôt qui est approvisionné par 

le Centre de transfusion sanguine du CHR de Fada, la région sanitaire 
voisine. Cette situation peut conduire à des situations d’hémorragie non 

prises en charge correctement chez ces femmes. Par ailleurs, les crises 

de tremblement décrites par les proches, suggèrent des crises 

éclamptiques au cours du travail et qui sont également parmi les causes 

directes les plus fréquentes des décès maternels. Le rapprochement des 
causes évoquées par les personnes interrogées et els diagnostics issus 

des formations sanitaires pourrait témoigner de l’efficacité des 

interventions communautaires en matière de SSR. En effet, les relais 

communautaires conduisent des séances de sensibilisation sur les signes 
de danger, les conduites à tenir, la recherche de soins avant pendant et 

après l’accouchement (26).  

Sur le plan socio-démographique les femmes décédées étaient 

majoritairement jeunes (entre 19 et 39 ans), femmes au foyer, vivant 

avec des maris pour la plupart des agriculteurs/éleveurs et 

commerçants. 
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Le parcours des femmes décédées montre un niveau de couverture 

acceptable des soins préventifs. En effet, les taux de couverture de 

CPN4, de TPIg, de VAT, et de supplémentation en FAF sont 
comparables aux couvertures moyennes nationales (27,28,2). Par 

ailleurs, au cours de la grossesse, les femmes qui ont rapporté des 

plaintes ont recherché les soins selon les proches interrogés. Ces 

plaintes recensées chez 8 femmes (15,38%) consistaient 

essentiellement en des maux de tête, des douleurs abdominales des 
vomissements, fièvre et gonflement des pieds. Ces taux de couvertures 

et de recours aux soins sont appréciables et peuvent refléter une bonne 

accessibilité des soins et services de santé maternelle due à la gratuité 

des soins, mais aussi une bonne intégration et une bonne dynamique de 

la politique de santé communautaire au Burkina Faso. En effet, il est 
établi que les ASBCs jouent un rôle clé dans le continuum des soins 

chez les femmes en âge de reproduire depuis la grossesse jusqu’au post 

partum (29–31).  

Le travail d’accouchement ayant conduit au décès a duré en moyenne 

12,62 (extrêmes :3-48) avec plus de la moitié des accouchements 
dépassant 12 heures (51,92%). Cela suggère des accouchements 

dystociques ou des accouchements chez des primipares (32).  

Les symptômes ou anomalies constatées au cours du travail peuvent 

refléter également la prolongation du travail. En effet, les personnes 

interrogées ont rapporté l’apparition de symptômes ou d’anomalies 
chez 17 femmes avec un gonflement des pieds (2 cas), des vertiges (3 

cas) des essoufflements (4 cas), une tension artérielle élevée chez 6 

femmes.  

Une des périodes cruciales pour réduire la mortalité maternelle est la 

phase de prise de décision de se rendre dans un centre de santé 
correspondant au 2ème retard selon le modèle des 3 retards (8). Dans 

notre étude ce sont les maris les principaux décideurs à cette étape avec 

71,15% des cas (37 femmes). Les chefs de ménages restent les 

détenteurs de l’autorité décisionnelle. Aussi, le renforcement de 
l’autonomie décisionnelle des femmes permettra d’améliorer la qualité 

des soins prénataux avec une initiation précoce (33).  

Malgré la mise en place de la gratuité, les ménages continuent 

d’effectuer des dépenses certainement des frais de transport, de 

réparation de moyens de transport dans plus de la moitié des cas 
(53,85%). La recherche de ces ressources financières contribue à 

retarder l’accès aux services de santé comme le montre la répartition 
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des délais de consultation avec seulement 7 femmes (13,46%) qui ont 

consulté avant une heure après la prise de décision.  

Cette étude présente certaines limites. La limite majeure est que nous 
avons utilisé les causes évoquées par les personnes interrogées au lieu 

d’utiliser les causes probables suivant la méthodologie de l’OMS ou 

l’utilisation de logiciel. Ces causes ne sont pas aussi objectives que 

pourraient être les causes probables. Une autre limite est que l’enquête 

a été réalisée plusieurs mois après les événements douloureux mais 
aussi les personnes interrogées n’avaient pas toujours accompagné la 

femme de bout en bout tout au long de sa grossesse jusqu’au décès 

créant des biais de mémoire ou des non-réponses. 

 

Conclusion 

Cette étude souligne la nécessité de développer une approche favorisant 

les relais communautaires dans les zones à défis sécuritaires afin de 

maintenir les soins essentiels de santé maternelle. Elle met également 

en évidence la nécessité d’un système efficace de gestion des 

hémorragies et des crises d’éclampsie lors du travail et de 

l’accouchement dans les hôpitaux du pays. 
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