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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR GRADE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2021 - 2022

I. MEDECINE

PROFESSEURS TITULAIRES

Mme Fatou Diallo AGNE Biochimie Médicale
M. Abdoulaye BA Physiologie
Mme Mariame Gueye BA Gynécologie-Obstétrique
M. Momar Codé BA Neurochirurgie
M. Mamadou Diarrah BEYE Anesthésie-Réanimation
M. Boubacar CAMARA  Pédiatrie
M. Amadou Gabriel CISS Chirurgie Cardio- vasculaire
M. Cheikh Ahmed Tidiane CISSE Gynécologie — Obstétrique
M. Mamadou CISSE Chirurgie Générale
§M. Jean Marie DANGOU  Anatomie et Cytologie Patho.
M. Ahmadou DEM Cancérologie
M. Daouda DIA Gastro-Entérologie & Hépatologie
M. Mouhamadou Lamine DIA Bactériologie-Virologie
+*M. Ibrahima DIAGNE Pédiatrie
M. Bay Karim DIALLO O.R.L
M. Saidou DIALLO Rhumatologie
*M. Babacar DIAO Urologie
M. Maboury DIAO Cardiologie
§M. Alassane DIATTA Biochimie Médicale
M. Charles Bertin DIEME Orthopédie — traumatologie
*Mme Marie Edouard Faye DIEME Gynécologie-Obstétrique
M. Madieng DIENG Chirurgie Générale
*M. Mame Thierno DIENG Dermatologie-Vénérologie
M. Pape Adama DIENG Chirurgie Thoracique & Cardio-vasculaire
M. Amadou Gallo DIOP Neurologie
M. Ibrahima Bara DIOP Cardiologie
M. Mamadou DIOP Anatomie
M. Papa Saloum DIOP Chirurgie Générale
M. Saliou DIOP Hématologie — Clinique
Mme Sokhna BA DIOP Radiologie
M. Alassane DIOUF Gynécologie — Obstétrique
Mme Elisabeth DIOUF Anesthésie-Réanimation
M. Raymond DIOUF OR.L
M. Saliou DIOUF Pédiatrie
Mme Awa Oumar Touré FALL Hématologie — Biologique
M. Papa Ahmed FALL Urologie
M. Adama FAYE Santé Publique
M. Babacar FAYE Parasitologie
M. Papa Lamine FAYE Psychiatrie

*M. Papa Moctar FAYE Pédiatrie



Mme Louise FORTES Maladies Infectieuses

§M. Lamine GUEYE Physiologie
M. Serigne Maguéye GUEYE Urologie
M. El Hadji Fary KA Néphrologie

+*M. Mamadou Mourtalla KA Meédecine Interne

M. Ousmane KA Chirurgie Générale
M. Abdoul KANE Cardiologie
M. Oumar KANE Anesthésie — Réanimation
M. Abdoulaye LEYE Endocrinologie-Métabolisme & Nutrition
Mme Fatimata LY Dermatologie-Vénérologie
M. Alassane MBAYE Cardiologie
Mme Ndeéye Maimouna Ndour MBAYE Médecine Interne

*M. Mouhamadou MBENGUE Hépatologie / Gastro-entérologie
M. Mamadou MBODJ Biophysique & Médecine Nucléaire
M.
. Jean Charles MOREAU  Gynécologie — Obstétrique
M. Philippe Marc MOREIRA  Gynécologie — Obstétrique
M. Abdoulaye NDIAYE Anatomie-Orthopédie-Traumatologie
Mme Fatou Samba Diago NDIAYE Hématologie Clinique
M. Issa NDIAYE O.R.L
M. Mouhamadou Bamba NDIAYE Cardiologie
M. Moustapha NDIAYE Neurologie
M. Mor NDIAYE Médecine du Travail
Mme Ndéye Fatou Coulibaly NDIAYE Orthopédie-Traumatologie
M. Ousmane NDIAYE Pédiatrie
M. Papa Amadou NDIAYE Ophtalmologie

*M. Souhaibou NDONGO  Meédecine Interne

*M. Cheikh Tidiane NDOUR Maladies Infectieuses
M. Alain Khassim NDOYE Urologie
M. Jean Marc Ndiaga NDOYE Anatomie& Organogenese
M. Oumar NDOYE Biophysique& Médecine Nucléaire
M. Gabriel NGOM Chirurgie Pédiatrique

*M. Abdou NIANG Néphrologie
M. El Hadji NIANG Radiologie
M. Lamine NIANG Urologie
Mme Suzanne Oumou NIANG Dermatologie-Vénérologie
M. Abdoulaye POUYE Meédecine Interne
Mme Paule Aida Ndoye ROTH Ophtalmologie
M. Abdoulaye SAMB Physiologie
M. André Daniel SANE Orthopédie-Traumatologie
Mme Anne Aurore SANKALE Chirurgie Plastique et reconstructive
Mme Anna SARR Médecine Interne
*M. Ibrahima SECK Santé Publique & Médecine Préventive
M. Moussa SEYDI Maladies Infectieuses

*M. Masserigne SOUMARE Maladies Infectieuses
M. Ahmad lyane SOW Bactériologie-Virologie

+*M. Papa Salif SOW Maladies Infectieuses

M. Mouhamadou Habib SY Orthopédie-Traumatologie
Mme Aida SYLLA Psychiatrie d’ Adultes

M. Assane SYLLA Pédiatrie



§M. Cheickna SYLLA Urologie

M. Abdourahmane TALL O.R.L

M. Mamadou Habib THIAM Psychiatrie d’ Adultes
M. Roger Clément Kouly TINE Parasitologie-Mycologie
Mme Nafissatou Oumar TOURE Pneumo-phtisiologie

+ Disponibilité

* Associé

§ Détachement



PROFESSEURS ASSIMILES

M. Abou
Mme Aissata Ly
*M. El Hadji Makhtar
M. Idrissa
M. Idrissa Demba
Mme Mame Sanou Diouf
M. Pape Salmane
M. Mamadou Diawo
Mme Marie Louise
M. El Hadji Amadou Lamine
M. Malick
M. Momar
Mme Fatou
§M. Mamadou Lamine
M. Mamadou
M. Richard Edouard Alain
M. Hamidou
M. Ngor Side
M. Chérif Mouhamed Moustapha
M. Djibril
Mme Mama Sy
Mme Viviane Marie Pierre Cissé
M. Boubacar Ahy
M. Souleymane
M. Demba
Mme Marie Joseph
*M. Mamadou Moustapha
Mme Seynabou Fall
. Boundia
. Abdoulaye Dione
. Assane
. Ousseynou
. Abdoul Aziz
. Assane
. Momar
. Amadou Lamine
. Lamine
Mme Anna Modji Basse
Mme Fatou Ly
§Mme Mame Awa
M. Magaye
M. Pape Macoumba
Mme Mame Diarra Ndiaye
M. Mamour
M. Modou
M. Aly Mbara
M. Daye
M. Ibrahima

SZXEEEXELELEER

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BAH
BASSENE
BATHILY
BODIAN
CAMARA
CISSE
CISSE
COUME
DEGUENONVO
DEME
DIAGNE
DIAL
DIALLO
DIALLO
DIALLO
DIATTA
DIATTA
DIEDHIOU
DIEME
DIENG
DIENG
DJIBA
DIOP
DIOP
DIOP
DIOUF
DIOUF
DIOUM
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
GAYE
GAYE
GUEYE
GUEYE
GUEYE
KA

KA

KA

Pédiatrie

Radiologie
Psychiatrie d’adultes
Pédopsychiatrie
Pédiatrie

O.R.L

Chirurgie Thoracique & Cardio-Vasculaire

Anesthésie-Réanimation
Hépato-Gastro-entérologie
Biophysique Médicale & Nucléaire
Cardiologie

Psychiatrie

Biochimie Médicale
Gynécologie-Obstétrique
Gériatrie

O.R.L

Radiologie& Imagerie Médicale
Rééducation Fonctionnelle
Anatomie Pathologique
Gynécologie-Obstétrique
Histologie-Embryologie
Maladies Infectieuses
Dermatologie-Vénérologie
Chirurgie Thoracique
Médecine Interne

Anatomie Pathologique
Cancérologie

Hématologie Clinique
Médecine Interne

Radiologie
Dermatologie-Vénérologie
Biophysique&Meédecine Nucléaire
Gynécologie-Obstétrique
Maladies Infectieuses
Cardiologie

Pédiatrie

Pédopsychiatrie

Neurologie

Pédiatrie& Génétique Médicale
Maladies Infectieuses
Anatomie-Chirurgie vasculaire
Radiothérapie
Gynécologie-Obstétrique
Gynécologie-Obstétrique
Pédiatrie

Ophtalmologie

Maladies Infectieuses
Chirurgie Générale



§ Détachement

M. Sidy KA Cancérologie

M. Baidy Sy KANE Médecine Interne

Mme Yacine Dia KANE Pneumo-phtisiologie

M. Amadou Ndiassé KASSE Orthopédie-Traumatologie

M. Younoussa KEITA Pédiatrie& Génétique Médicale

M. Charles Valérie Alain KINKPE Orthopédie-Traumatologie

M. Ahmed Tall LEMRABOTT Néphrologie

Mme Fatou Aw LEYE Cardiologie

M. Mamadou Makhtar Mbacké LEYE Médecine Préventive

M. Papa Alassane LEYE Anesthésie-Réanimation

M. Ainina NDIAYE Anatomie

M. Ciré NDIAYE O.R.L

M. Lamine NDIAYE Chirurgie Plastique et Reconstructive

M. Maodo NDIAYE Dermatologie-Vénérologie
+*M. Papa NDIAYE Médecine Préventive

M. Papa Ibrahima NDIAYE Anesthésie Réanimation

M. Boucar NDONG Biophysique& Médecine Nucléaire

Mme Ndéye Dialé Ndiaye NDONGO Psychiatrie d’ Adultes

Mme Maguette Mbaye NDOUR Neurochirurgie

M. Oumar NDOUR Chirurgie Pédiatrique

Mme Marie Diop NDOYE Anesthésie-Réanimation

Mme Ndéye Aby NDOYE Chirurgie Pédiatrique

M. Aliou Alassane NGAIDE Cardiologie

M. Babacar NIANG Pédiatrie& Génétique Médicale

*M. Mouhamadou Mansour NIANG Gynécologie-Obstétrique

M. Aloise SAGNA Chirurgie Pédiatrique

Mme Magatte Gaye SAKHO Neurochirurgie

Mme Abibatou SALL Hématologie Biologique

M. Simon Antoine SARR Cardiologie

M. Mamadou SECK Chirurgie Générale

M. Moussa SECK Hématologie Clinique

Mme Sokhna SECK Psychiatrie d’adultes

Mme Marieme Soda Diop SENE Neurologie

M. Mohamed Maniboliot SOUMAH Meédecine Légale

M. Aboubacry Sadikh SOW Ophtalmologie

Mme Adjaratou Dieynabou SOW Neurologie

M. Abou SY Psychiatrie d’adultes

M. Khadime SYLLA Parasitologie-Mycologie

M. Alioune Badara THIAM Neurochirurgie

M. Ibou THIAM Anatomie Pathologique

Mme Khady THIAM Pneumo-phtisiologie

M. Aliou THIONGANE Pédiatrie & Génétique Médicale

M. Mbaye THIOUB Neurochirurgie

M. Alpha Oumar TOURE Chirurgie Générale

M. Silly TOURE Stomatologie & Chirurgie maxillo-faciale

M. Mamadou Mour TRAORE Anesthésie-Réanimation

M. Cyrille ZE ONDO Urologie

+ Disponibilité

*Associé



MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

M. Léra Géraud Cécil Kévin
Mme Ndeye Maréme Sougou
M. Nfally

M. Djibril

Mme Maimouna Fafa
Mme Mariama Safiétou Ka
M. Mohamed

M. André Vauvert

M. Mohamed Tété Etienne
M. Saér

M. Jean Pierre

Mme Nafissatou

Mme Salamata Diallo

M. Abdoulaye Séga

M. Moussa

M. Mor

Mme Aissatou Seck

M. Amadou

M. Momar Sokhna dit Sidy Khoya
M. Mayassine

M. Maouly

M. Mbaye

M. Atoumane

M. Blaise Félix

Mme. Maria

M. Omar

M. Ndiaga Matar

M. Alioune Badara

M. Mamadou Ngoné

M. Abdoul Aziz

Mme Ndeye Aissatou

M. Yakham Mohamed
Mme Indou Déme

*M. Birame

Mme Aminata Diack

Mme Fatimata Binetou Rassoule
Mme Khardiata Diallo

M. Papa Alassane

Mme Awa Cheikh Ndao
M. Magatte

§M. Khadim

M. Aliou Abdoulaye

M. Ndaraw

M. Moustapha

Mme Marguerite Edith D.
M. Lamine

Mme Nafy Ndiaye

AKPO
AMAR
BADJI
BOIRO
CISSE
CISSE
DAFFE
DANSOKHO
DIADHIOU
DIADIE
DIAGNE
DIAGNE
DIAGNE
DIALLO
DIALLO
DIAW
DIOP
DIOP
DIOP
DIONGUE
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
GASSAMA
GAYE
GUEYE
GUEYE
KASSE
LAKHE
LEYE

LY

LOUM
MBAYE
MBAYE
MBAYE
MBAYE
MBENGUE
NDIAYE
NIANG
NDONGO
NDOYE
NIASSE
QUENUM
SARR
SARR

Radiologie & Imagerie Médicale
Santé Publique

Radiologie& Imagerie Médicale
Pédiatrie& Génétique Médicale
Pneumologie

Médecine Interne
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Gynécologie-Obstétrique
Dermatologie-Vénérologie
Ophtalmologie

Médecine Interne

Hépatologie / Gastro-Entérologie
Histologie-Embryologie
Gynécologie-Obstétrique
Physiologie

Physiologie
Bactériologie-Virologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Santé Publique

Neurologie

Chirurgie Infantile

Meédecine Interne

Hématologie

Néphrologie
Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Orthopédie Traumatologie
Gastro-Entérologie& Hépatologie
Cancérologie

Maladies Infectieuses& Tropicales
Médecine Interne

Pédiatrie

O.R.L & Chirurgie cervico-faciale
Pédiatrie

Pneumologie

Maladies Infectieuses

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne
Parasitologie-Mycologie
Meédecine Préventive

Pédiatrie

Neurochirurgie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Orthopédie Traumatologie
Médecine Interne



M. Ndéné Gaston
*M. Babacar

M. Abdou Khadir
§M. Doudou

M. Ousmane

M. Souleymane

*M. Jean Augustin Diégane

SARR
SINE
SOW
SOW
THIAM
THIAM
TINE

Biochimie

Urologie

Physiologie
Parasitologie-Mycologie
Chirurgie Générale

Biochimie

Santé¢ Publique-Epidémiologie

+Disponibilité
*Associé
§Détachement

MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

Mme Houra

Mme Aissatou

M. El Hadji Boubacar
M. Massamba

Mme Nafissatou Ndiaye

Mme Djénéba Fafa
M. Ousmane

M. Abdoulaye

M. Boubacar Samba

M. Gabriel Nougnignon Comlan

M. Sidy Ahmed
M. Souleymane
M.Papa Amath

Mme Armandine Eusébia. Roseline
Mme Yaay Joor Koddu Biigé

M. Baidy

M. Ndiaga

M. Doudou

M. Mamadou Lamine
M. Mamoudou Salif
M. Biram Codou

M. Cheikh Binetou
Mme Mariéme Poléle
M. Moustapha

M. Mamadou Lassana
M. Abdou Magib
Mme Mame Vénus
Mme Salimata Diagne
M. Mohamed

M. Souleye

M. Isaac Akhénaton
M. Mansour

M. Joseph Salvador
M. Joseph Matar Mass

AHMED
BA

BA

BA

BA

CISSE
CISSE
DANFA
DANKOKO
DEGUENONVO
DIA

DIAO
DIAGNE
DIATTA
DIENG
DIEYE
DIOP
DIOUF
DIOUF
DJIGO
FALL
FALL
FALL
FAYE
FOBA
GAYE
GUEYE
HOUNDJO
JALLOH
LELO
MANGA
MBENGUE
MINGOU
NDIAYE

O.R.L

Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Gériatrie

Anatomie Pathologie

Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

M¢decine Préventive

Anatomie Pathologique

Meédecine du Travail
Orthopédie-Traumatologie
Chirurgie Thoracique & Cardio-vasculaire
Meédecine du Travail

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie
Histologie-Embryologie et Cytogénétique
Cancérologie

Pédopsychiatrie

Biophysique & Médecine Nucléaire
Médecine Interne
Parasitologie-Mycologie
Hépato-Gastro-entérologie
Néphrologie

Chirurgie Plastique et reconstructive
Anatomie Pathologique
Histologie-Embryologie
Physiologie

Urologie

Parasitologie et Mycologie
Parasitologie et Mycologie
Néphrologie

Cardiologie

Ophtalmologie



Mme. Mame Téné NDIAYE Dermatologie-Vénérologie

M. Mouhamadou Makhtar NDIAYE Stomatologie & Chirurgie maxillo-faciale
M. Ibrahima NDIAYE Psychiatrie

M. Michel Assane NDOUR Médecine Interne

M. El Hadji Oumar NDOYE Médecine Légale

Mme. Médina NDOYE Urologie

Mme Aissatou Ahmet NIANG Bactériologie-Virologie

M. Abdourahmane SAMBA Biochimie

M. Alioune SARR Urologie

M. El Hadji Cheikh Ndiaye SY Neurochirurgie

M. El Hadji Malick SY Ophtalmologie

M. Amadou SOW Pédiatrie

M. Djiby SOW Meédecine Interne

Mme Maimouna TOURE Physiologie

Mme Racky WADE Anatomie et Organogenése Option Psychiatrie
+Disponibilité

*Associé

§Détachement



II. PHARMACIE

PROFESSEURS TITULAIRES

M. Makhtar

Mme Aminata Sall
Mme Rokhaya Ndiaye
M. Mounibé

M. Alioune

*M. Amadou Moctar
M. Tandakha Ndiaye
M. Yérim Mbagnick
M. Djibril

M. Alioune Dior

M. Mamadou

M. Papa Madi¢ye

M. Modou Oumy
Mme Ndeye Coumba Touré
M. Gora

M. Babacar

M. Bara

M. Daouda

Mme Maguette Deme Sylla
Mme Philomene Lopez
M. Mamadou

M. Serigne Omar

M. Matar

M. Guata Yoro

M. Oumar

M. Alassane

CAMARA
DIALLO
DIALLO
DIARRA
DIEYE
DIEYE
DIEYE
DIOP
FALL
FALL
FALL
GUEYE
KANE
KANE
MBAYE
MBENGUE
NDIAYE
NDIAYE
NIANG
SALL
SARR
SARR
SECK

SY
THIOUNE
WELLE

Bactériologie-Virologie

Physiologie

Génétique

Physique Pharmaceutique
Immunologie

Pharmacologie et Pharmacodynamie
Immunologie

Chimie Analytique

Pharmacie Chimique et Chimie Organique
Pharmacognosie

Toxicologie

Biochimie

Physiologie

Bactériologie-Virologie

Physique Pharmaceutique
Immunologie

Chimie Analytique

Parasitologie

Immunologie

Biochimie

Physiologie

Chimie Analytique & Bromatologie
Pharmacie Chimique et Chimie Organique
Pharmacologie et Pharmacodynamie
Pharmacie Galénique

Chimie Thérapeutique

PROFESSEURS ASSIMILES

Mme Aida Sadikh
Mme Kady Diatta
M. William
MmeThérése
M. Amadou
M. Cheikh
M. Louis Augustin D.
M. Ahmadou Bamba Koueimel
*M. Babacar
M. Macoura
Mme Rokhaya Sylla
M. Youssou
Mme Arame
*Mme Halimatou Diop
M. Mouhamadou

BADIANE
BADIJI
DIATTA
DIENG
DIOP
DIOP
DIOUF
FALL
FAYE
GADIJI
GUEYE
NDAO
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE

Parasitologie

Botanique & Cryptogamie

Botanique et Biologie végétale
Parasitologie

Chimie Analytique

Hydrologie

Physique et Biophysique

Pharmacie Galénique

Biologie Moléculaire et cellulaire
Hématologie

Pharmacie Chimique et Chimie Organique
Droit et Déontologie Pharmaceutiques
Biochimie

Bactériologie-Virologie
Parasitologie-Mycologie



Mme Mathilde M.P. Cabral
M. Idrissa
M. Abdoulaye
*M. Mame Cheikh
M. Madigye
Mme Awa Ndiaye
Mme Fatou Gueye
M. Yoro
Mme Aminata

NDIOR
NDOYE
SECK
SECK
SENE
SY
TALL
TINE
TOURE

Toxicologie

Chimie Organique
Bactériologie-Virologie
Parasitologie-Mycologie
Pharmacologie
Pharmacologie
Biochimie

Chimie Organique
Toxicologie

MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

*M. Firmin Sylva
M. Mamadou
Mme Awa Ba
M. Adama
M. Assane
M. Khadim
Mme Absa Lam
Mme. Rokhaya
*M. Moustapha
*M. Mamadou
M. El Hadji Malick
M. Mbaye
M. Papa Mady

BARBOZA
BALDE
DIALLO

DIEDHIOU

DIENG
DIONGUE
FAYE
GUEYE
MBOW
NDIAYE
NDOUR
SENE

SY

Pharmacologie

Chimie Physique Générale
Bactériologie-Virologie

Chimie Thérapeutique & Organique
Bactériologie-Virologie
Parasitologie-Mycologie
Toxicologie

Chimie Analytique & Bromatologie
Immunologie

Pharmacologie et Pharmacodynamie
Biochimie

Physiologie

Biophysique

MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

Mme Fatoumata BAH Toxicologie

Mme. Néné Oumou Kesso BARRY Biochimie Pharmaceutique

M. Oumar BASSOUM Epidémiologie et Santé publique
M. Serigne Ibra Mbacké DIENG Pharmacognosie

M. Jean Pascal Demba DIOP Génétique Humaine

M. Moussa DIOP Pharmacie Galénique

M. Alphonse Rodrigue DJIBOUNE Physique Pharmaceutique

*M. Moustapha DIJITE Biochimie Pharmaceutique

M. Djiby FAYE Pharmacie Galénique

*M. Gora LO Bactériologie-Virologie

M. Abdou SARR Pharmacognosie

Mme Khadidiatou THIAM Chimie Analytique & Bromatologie
+Disponibilité

*Associé
§Détachement



III. CHIRURGIE DENTAIRE
PROFESSEURS TITULAIRES
Mme Khady Diop BA Orthopédie Dento-Faciale
M. Khaly BANE Odontologie Conservatrice
Mme Fatou Leye BENOIST Odontologie Conservatrice
M. Henri Michel BENOIST Parodontologie
Mme Adam Marie Seck DIALLO Parodontologie
M. Joseph Samba DIOUF Orthopédie Dento-Faciale
M. Babacar FAYE Odontologie Conservatrice
M. Daouda FAYE Santé Publique
M. Cheikh Mouhamadou M. LO Santé Publique
M. El Hadj Babacar MBODJ Prothése Dentaire
M. Papa Ibrahima NGOM Orthopédie Dento-Faciale
M. Mouhamed SARR Odontologie Conservatrice
Mme Soukéye Dia TINE Chirurgie Buccale
§M. Babacar TOURE Odontologie Conservatrice
PROFESSEURS ASSIMILES
Mme Adjaratou Wakha AIDARA Odontologie Conservatrice
M. Abdoulaye DIOUF Parodontologie
M. Massamba DIOUF Santé Publique
Mme Aissatou Tamba FALL Pédodontie-Prévention
M. Malick FAYE Pédodontie
*M. Moctar GUEYE Prothése Dentaire
*M. Mouhamadou Lamine GUIRASSY Parodontologie
Mme Aida KANOUTE Santé Publique Dentaire
M. Papa Abdou LECOR Anatomo-Physiologie
§Mme Charlotte Faty NDIAYE Chirurgie Buccale
M. Paul Débé Amadou NIANG Chirurgie Buccale
M. Babacar TAMBA Chirurgie Buccale

MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

M. Abdou BA Chirurgie Buccale

M. Mamadou DIATTA Chirurgie Buccale

Mme Mbathio DIOP Santé Publique

Mme Binetou Cathérine GASSAMA Chirurgie Buccale

M. Pape Ibrahima KAMARA Prothese Dentaire

M. Cheikh NDIAYE Prothése Dentaire

Mme Diouma NDIAYE Odontologie Conservatrice
M. Mamadou Lamine NDIAYE Radiologie Dento maxillo-Faciale
M. Seydina Ousmane NIANG Odontologie Conservatrice
Mme Farimata Youga Dieng SARR Matieres Fondamentales
Mme Anta SECK Odontologie Conservatrice
Mme Soukeéye Ndoye THIAM Odontologie Pédiatrique
Mme Néné THIOUNE Prothése Dentaire
+Disponibilité

*Associé
§Détachement



MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

M. Alpha BADIANE Orthopédie Dento-Faciale
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INTRODUCTION




L'accouchement a domicile est une pratique d'accouchement en milieu non
clinique qui se déroule en résidence [1]. Dans les pays en développement, il
existe une relation inverse entre la proportion d'accouchements assistés par un
personnel qualifié et le taux de mortalité¢ maternelle. Il joue un réle vital en tant
que lieu de survenue de déceés maternels dus a des complications obstétricales
[2].

Plus d’un décés maternel sur trois et une grande partie des situations les plus
menacgantes pour la vie des femmes enceintes sont imputables aux complications
qui surviennent durant le travail, ’accouchement ou le post-partum immeédiat
[3].

Selon 1’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), la plupart des décés
maternels (99%) se produit dans les pays en développement, dont plus de la
moitié, en Afrique sub-saharienne [4].

De méme, pres de la moitié des mortinaissances et d’un quart des déces
néonatals sont causés par des complications au cours du travail et de
I’accouchement. Les pays a revenu faible et intermédiaire enregistrent une
charge de mortalit¢ maternelle et périnatale disproportionnellement plus lourde
que les pays a revenu ¢levé [3].

La majeure partie des décés maternels et néonataux sont évitables. La
prévention de ces déces repose en partie sur 1’acces aux soins prénatals pendant
la grossesse, 1’assistance d’un personnel qualifié lors de 1’accouchement et
I’acceés aux soins postnataux précoces. Selon 'OMS, des soins professionnels
immédiats et efficaces au moment de I'accouchement peuvent sauver les femmes
et leurs nouveau-nés [5].

La disponibilité, I'accessibilité et la qualité des accoucheuses qualifiées et des
soins obstétricaux d'urgence sont considérées comme importantes pour réduire
le fardeau des déces néonataux précoces [6].

Depuis une vingtaine d’années, les femmes sont encouragées a donner

naissance a leur enfant au sein d’un établissement de santé afin de leur garantir
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une prise en charge par des professionnels de santé qualifiés et la possibilité
d’étre rapidement orientées si des soins supplémentaires s’avéraient nécessaires
[3].

Cependant, au Sénégal, selon I’enquéte démographique et de sant¢ (EDS)
conduite en 2019, parmi les naissances ayant eu lieu au cours des cinq années
précédant I’enquéte, 80 % ont eu lieu dans un établissement de santé. Autrement
dit, un nombre négligeable de femmes continue d’accoucher a domicile.
L’accouchement dans un établissement de santé est nettement plus fréquent en
milieu urbain que rural (96 % contre 71 %). En outre, les résultats par région
mettent en ¢évidence un €cart important entre 1’Ouest ou la quasi-totalite¢ des
naissances (94 %) se sont déroulées dans un établissement sanitaire et les autres
régions, en particulier le Sud (68 %) et le Nord (74,1%) qui restent des zones
désavantagées [7].

Les principales limites de ’EDS sont de deux ordres. Premierement, celles-ci
ne montrent pas l’ampleur du phénoméne au niveau des subdivisions
territoriales infranationales comme le district sanitaire. La conséquence est que
les stratégies pourraient ne pas éEtre conformes aux réalités locales.
Deuxiemement, les EDS n’explorent pas suffisamment les déterminants de
I’accouchement a domicile.

C’est dans ce contexte qu’il est apparu nécessaire de comprendre les
déterminants de 1’accouchement a domicile pour lutter contre ce phénoméne et
contribuer a la réduction de la mortalité maternelle et néonatale.

Le district sanitaire de Podor est choisi pour abriter une telle étude en raison de
son caractére semi-rural et les difficultés d’accés aux services de santé [8].
L’objectif général de cette étude consistait a identifier les déterminants de

I’accouchement a domicile dans le district sanitaire de Podor.



Cette theése est structurée en deux parties. La premiére partie est une revue de
la littérature qui porte sur les généralités, les complications de 1’accouchement,
I’épidémiologie et les stratégies de lutte contre 1’accouchement a domicile et les
initiatives en faveur de la santé maternelle et infantile.

La deuxieéme partie se rapporte a I’enquéte de terrain. Elle rend compte du but,
des objectifs, du cadre d’étude, de la méthodologie des résultats, de la

conclusion et des recommandations.
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I. GENERALITES
1. Définitions des concepts
e Grossesse

La grossesse est 1’é¢tat de la femme enceinte. Elle commence avec la
fécondation et se termine par I’accouchement. C'est la gestation.

La durée normale de la grossesse est calculée a partir du premier jour des
derniéres regles. Elle est de 283 jours soit 40 semaines 1/2 d’aménorrhée, 10
mois lunaires, 9 mois du calendrier. Cependant, cette valeur n’est qu’une
moyenne et les écarts vont de 266 a 293 jours. L’unité de mesure la plus utilisée
actuellement est la semaine. Lorsqu’on parle d’age gestationnel, on s’exprime en
semaine d’aménorrhée révolue [9].

e Accouchement

L’accouchement est I’ensemble des phénomenes qui ont pour conséquence la
sortie du feetus ou de ses annexes hors des voies génitales maternelles, a partir
du moment ou la grossesse a atteint le terme théorique des quarante et une
semaine d’aménorrhée) [10].

e Accouchement & domicile

L’accouchement a domicile se dit de tout processus d’enfantement qui
survient dans le domicile de la mere ou dans tout autre domicile, que la
naissance soit assistée par un personnel qualifié ou non, ou qu’elle n’ait tout
simplement pas été assistée [11].

e Accoucheuse traditionnelle

L’Accoucheuse traditionnelle est "une personne qui est réputée dans son
entourage pour aider les parturientes et dont la compétence provient d’un
héritage familial ou de son apprentissage auprés d'autres accoucheuses

traditionnelles" [12].



Les accoucheuses traditionnelles n’ont pas re¢u la formation requise pour
gérer les accouchements compliqués. En général, elles ne sont pas salariées et
n’appartiennent pas au systéme de santé officiel. Bien qu’elles soient tenues en
grande estime par les membres de leur communauté, et souvent les seules
personnes disponibles pour assister a I’accouchement, elles ne sont pas incluses
dans la définition classique du personnel de santé qualifié [13].

e Professionnel de santé qualifié

Le personnel de santé qualifi¢ est un professionnel de la santé maternelle et
néonatale compétent qui est éduqué, formé et réglementé conformément aux
normes nationales et internationales. Ils sont compétents pour fournir et
promouvoir des soins fondés sur des preuves, fondés sur les droits de 1'homme,
de qualite, sensibles a la culture et a la dignité des femmes et des nouveau-nés.
Ils sont compétents dans la gestion du travail et de I'accouchement pour assurer
une expérience d'accouchement positive aux femmes. De plus, ils sont
compétents pour identifier et gérer ou orienter les femmes et / ou les nouveau-
nés présentant des complications de santé. Les professionnels de santé qualifiés
font partie d'une équipe intégrée de professionnels de santé maternelle et
néonatale ; 1l s'agit notamment des sages-femmes, des infirmicres, des
obstétriciens, des pédiatres et des anesthésistes - ensemble, ils assurent tous les
services vitaux de soins maternels et néonatals [5].

e Mortalité maternelle
Les déceés maternels sont un sous-ensemble de tous les décés des femmes.

[Is désignent les déces qui se produisent pendant la grossesse ou

I’accouchement ou dans les 42 jours qui suivent I’accouchement ou la fin de

la grossesse. Les déces maternels n’incluent pas les décés dus a un accident

ou un acte de violence [14].



e Mortalité néonatale
e Accouchement assisté par du personnel de santé qualifié
2. Complications liées a la grossesse et ’accouchement
e Saignements vaginaux aprés I'accouchement

On définit tout saignement vaginal excédant 500 ml aprés 1’accouchement
comme une hémorragie du post-partum (HPP). Cette définition pose cependant
quelques problémes [15].
e Positions et présentations dystociques

Les positions dystociques sont des positions anormales du sommet de la téte
feetale (1I’occiput servant de point de référence) par rapport au bassin maternel.
Les présentations dystociques sont toutes les présentations autres que la
présentation du sommet.
La position ou la présentation anormale du feetus peut se traduire par un travail
prolongé ou par une dystocie mécanique [15].
e Dystocie des épaules

La téte est dégagée mais les épaules sont enclavées et ne peuvent étre
dégagées. Elle est imprévisible [15].
e Travail sur utérus cicatriciel

L'épreuve utérine, encore appelée « épreuve du travail sur utérus cicatriciel »
ou « ¢épreuve de la cicatrice » est la conduite d'un accouchement chez une
patiente porteuse d'un utérus cicatriciel. Etait considéré comme échec de
'épreuve utérine, toute issue de la parturition sur utérus cicatriciel qui s'est soldé
par une morbi-mortalité maternelle et périnatale et/ou tout échec de terminaison
de l'accouchement par voie basse [16].
e Souffrance feetale pendant le travail

Cette complication implique un rythme cardiaque foetal anormal (inférieur a
100 btts/min ou supérieur a 180 btts/min) et une présence de méconium épais

dans le liquide amniotique [15].



e Procidence du cordon

La procidence du cordon ombilical est définie par la chute du cordon ombilical
au-devant de la présentation foetale lorsque les membranes sont rompues. Le
cordon ombilical se retrouve alors coincé entre les os du bassin maternel et le
foetus [17].
e Fiévre pendant la grossesse ou le travail

L’¢lévation thermique maternelle pendant le travail est un probleme fréquent
en salle de naissance. Elle représente plus de 5 a 10% des accouchements. Elle
se définit par une température supérieure ou égale a 38°C [18].
e Fiévre aprés I'accouchement [15].

e Déroulement défavorable du travail [15]

Céphalées, vision floue, convulsions ou perte de connaissance, tension

artérielle élevée [15]

Travail sur utérus sur-distendu [15].

3. Historique de I’accouchement a domicile

Le XIXeme siecle est celui de la médicalisation de I’accouchement : la
formation des sages-femmes est renforcée a partir des années 1840, la médecine
découvre le pouvoir d’anesthésiants et d’analgésiques, puis Pasteur va permettre
une avancée décisive en 1878 en montrant I’importance vitale de 1’asepsie, de
I’antisepsie et de la stérilisation dans les pratiques de soins.

Peu a peu, les parturientes vont &tre attirées par 1’hopital qui perfectionne
progressivement les nouvelles méthodes d’accouchement et devient un espace
de soins plus sécuritaire du point de vue de I’hygiene en particulier : leur volonté
d’abolir la douleur va les rendre de plus en plus dépendantes du médecin.

Une baisse radicale de la mortalit¢é maternelle est constatée au début du
XXeme siccle. Le XXeéme siccle, dans la continuité du précédent, favorise de
plus en plus le déplacement de I’accouchement du domicile vers I’hopital, grace
« a l’arrivée des méthodes d’analgésie qui vient profondément entamer la
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représentation doloriste de I’accouchement, et a la construction de nombreuses
structures hospitaliéres, notamment dans des lieux plus isolés [19].

Cependant, ce changement de lieu et cette surmédicalisation exponentielle ne
font pas I'unanimité et la deuxieme moiti¢ du XXeme siccle voit s’¢lever des
contestations, tant féminines que médicales : les termes « accouchements a la
chaine », « usines a bébés », « déshumanisation de la naissance » font leur
apparition et des critiques sont exprimées a 1’égard de « I’hospitalo-centrisme ».
Pendant que Fernand Lamaze, neurologue et obstétricien francgais, développe
dans sa maternit¢ des Bluets une nouvelle approche de I’obstétrique moderne,
I’accouchement sans douleur, par des techniques de relaxation et respiration,
afin de redonner aux femmes le controle de leur corps, Frédérick Leboyer,
gynécologue et obstétricien frangais, dénonce la violence qui entoure la
naissance et, suite & un voyage en Inde ou il découvre ce qu’il n’aurait
jamais cru possible: la naissance d’un bébé sans pleurs, sans cris, dans le
dénuement d’une simple hutte, écrit Pour une naissance sans violence, livre qui

rencontre un énorme succes [19].

II. ETAT DE SANTE DE LA MERE ET DE L’ENFANT
1. Morbidité et mortalité maternelle

Il est établi qu’environ 830 femmes meurent chaque jour dans le monde du fait
de complications liées a la grossesse ou a I’accouchement. En 2015, 303.000
femmes sont décédées pendant ou apres la grossesse ou 1’accouchement. La
majeure partie de ces déces se sont produits dans des pays a revenu faible et la
plupart auraient pu étre évités [4].

Le niveau ¢levé de déces maternels ou néonatals dans certaines régions du
monde reflete les inégalités dans 1’acces aux services de santé et met en lumiere
I’écart entre les riches et les pauvres. La quasi-totalit¢ des décés maternels
(99%) se produisent dans des pays en développement, dont plus de la moiti¢ en

Afrique subsaharienne et pres d'un tiers en Asie du Sud. Plus de la moitié des
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déces maternels se produisent dans des régions instables et plongées dans des
crises humanitaires.

Le risque de mortalité maternelle est plus élevé chez les adolescentes de moins
de 15 ans. Le risque de déces maternel sur la durée de la vie c’est a dire la
probabilité qu’une jeune femme décédera un jour d’une cause liée a la grossesse
ou a I’accouchement est de 1 sur 4900 dans les pays développés, contre 1 sur
180 dans les pays en développement. Dans les pays connus pour leur fragilité, ce
risque est de 1 pour 54, conséquence de ’effondrement des systemes de santé
[4].

Les principales causes de déces maternels ont été identifiées lors d’une revue
de 23 ¢études publiées entre 2003 et 2012. Cette revue a concerné 115 pays. Il est
ressorti de cette ¢tude qu’environ 73 % (1 771 000 sur 2 443 000) de tous les
déces maternels entre 2003 et 2009 étaient dus a des causes obstétriques directes
et les déces dus a des causes indirectes représentaient 27,5 % (672 000, 95 % Ul
19-7-37 -5) de tous les déces. Les hémorragies représentaient 27,1 % (661 000,
19-9-36-2) dont les deux tiers sont classées comme des hémorragies du post-
partum (HPP), les troubles hypertensifs 14% (343 000, 11-1-17-4) et la
septicémie 10,7 % (261 000, 5 -9—-18-6) de déceés maternels. Le reste des déces
était da a l'avortement (7,9% [193 000], 4-7—13-2), a I'embolie (3,2% [78 000],
1-8-5-5) et a toutes les autres causes directes de déces (9:6% [235 000], 6-5—
14-3). Les estimations régionales variaient considérablement.

Par exemple, en Afrique subsaharienne, il s’agitde : avortement (9,6%),
embolie  (2,1%), hémorragies (24,5%), troubles hypertensifs (16-%),
septicémies (10,3%), autres causes directes (9,0%), causes indirectes (28,6%).

Au Sénégal, selon I’EDS Continue 2017, le rapport de mortalit¢ 1i¢ a la
grossesse pour la période 0-6 ans avant ’EDS Continue 2017 est de 273 pour
100. 000 naissances vivantes [20]. Autrement dit, environ 1 femme sur 80

(0,012) décedera suite a des causes maternelles durant sa vie reproductive [14].
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De 1997 a 2017, le quotient de mortalité néonatale est passé de 37 pour 100 000
a 28 pour 100 000, soit une baisse de 24 % [20].

2. Morbidité et mortalité néonatale

Le premier mois de la vie est la période la plus vulnérable de la survie de
l'enfant. Prés de la moiti€ (47%) de tous les déces d'enfants de moins de cing ans
en 2020 sont survenus pendant la période néonatale (les 28 premiers jours de la
vie). Il s'agit d'une augmentation par rapport a 1990 (40%), car le niveau
mondial de la mortalit¢ des moins de cinq ans diminue plus rapidement que la
mortalité néonatale.

L'Afrique subsaharienne a le taux de mortalit¢é néonatale le plus ¢élevé au
monde, a 27 (25-32) déces pour 1.000 naissances vivantes, suivie de 1'Asie du
Sud a 23 (21-26) déces pour 1.000 naissances vivantes. Un enfant né en Afrique
subsaharienne a 11 fois plus de risques de mourir au cours du premier mois de
sa vie qu'un enfant n¢ dans la région de I'Australie et de la Nouvelle-Zélande, et
un enfant né dans un pays a revenu ¢élevé risque de mourir dans le premier mois
qui ne représente qu'un dixieme du risque pour un enfant né dans un pays a
faible revenu.

Au niveau des pays, les taux de mortalité néonatale en 2020 allaient de 1 déces
pour 1.000 naissances vivantes a 44, et le risque de déces avant le 28e jour de
vie pour un enfant né dans le pays ou la mortalité est la plus élevée était environ
56 fois plus élevé que dans le pays ou la mortalité est la plus faible [21].

(Figure 1)
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Figure 1 : Taux de mortalité néonatale (déces pour 1 000 naissances

vivantes) par pays, 2020 [21].

Au Sénégal, la mortalit¢ néonatale est passée de 40 décés pour 1000
naissances vivantes en 1990 a 21 déces pour 1000 naissances vivantes en 2020,
soit une réduction annuelle de 2,2%. En d’autres termes le nombre de nouveau-
nés décédés était 13.000 en 1990 et 12.000 en 2000 [21].

Selon une récente revue systématique publiée dans Lancet en 2022, a 1'échelle
mondiale, les naissances prématurées et les complications liées a la naissance
(asphyxie/traumatisme a la naissance), la pneumonie, la diarrhée et le paludisme
restent les principales causes de déces évitables d'enfants agés de moins de cinq

ans [22]. (Figure 2)
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Figure 2 : Causes mondiales de décés des moins de 5 ans en 2019 [22].

Les nourrissons de meres fréquentant les services de soins prénatals étaient
considérablement protégés contre les décés néonatals précoces, quel que soit le
milieu urbain ou rural. Un risque accru de décés néonatal précoce ¢tait
¢galement associ¢ aux nourrissons de sexe masculin, aux nourrissons dont la
taille a la naissance était plus petite que la moyenne et/ou aux nourrissons
signalés comme étant nés prématurément. Un risque réduit a été observé chez

les meres ayant un niveau d’éducation ¢éleve [6].
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III. ETAT DES CONNAISSANCES SUR L’AMPLEUR ET LES
DETERMINANTS DE L’ACCOUCHEMENT A DOMICILE
1. Ampleur de ’accouchement a domicile

Une revue systématique avec méta-analyse d’études, conduites dans 67 pays a
revenu faible et intermédiaire durant la période 2000-2019, a révélé que la
fréquence globale de I'accouchement a domicile était de 28 %, avec la fréquence
la plus faible dans la région Europe et Asie centrale (5%) et la plus élevée dans
la région Asie de 1'Est et Pacifique (38%) [23].

En Tanzanie, une enquéte transversale menée en 2011 montre que sur 915
femmes en age de reproduction, 74,5% ont accouchées dans les établissements
de santé au cours des deux années ayant précédé celle-ci [24].

Plusieurs études conduites en Ethiopie montrent que 1’accouchement &
domicile est une pratique courante. En 2016, selon les données issues de 11
régions administratives, le taux d’accouchement a domicile se situait a 73,8%
[25]. En outre, il est ressorti d’une étude, menée au nord-est du pays en 2015
aupres des femmes ayant accouché dans les 24 mois précédant 1'enquéte, que
18,4% ont déclaré avoir accouché dans un établissement de santé [26]. En 2017,
dans le sud-ouest, une étude, menée dans le district de Mana, auprés des femmes
qui ont accouché au cours des 24 derniers mois précédant I’enquéte, a révélé que
la fréquence d’accouchement institutionnel était de 86,4% [27]. Une autre étude
conduite dans 05 districts situés au sud du pays, du 21 janvier au 4 février 2017,
montre que sur 2300 meres parturientes, 72% ont accouché dans des
¢tablissements de santé [28].

En Gambie, une EDS réalisée en 2013 chez les femmes agées de 15 a 49 ans a
montré que 39,2% des participantes ont eu leur dernier accouchement a leur
domicile [29].

Une ¢étude effectuée en Ouganda a montré une fréquence de I’accouchement a

domicile estimée a 60% [30].
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Au Kenya, une ¢étude transversale utilisant des méthodes mixtes a estimé que
sur 108 femmes, 25,4% ont accouché a domicile [31]. Une autre étude kenyane
menée dans une zone coticre et rurale auprés de meres fréquentant les services
de vaccination infantile dans des établissements de santé a révélé que 26% des
répondantes ont accouché a domicile [32].

Une synthese méta-analytique d’EDS réalisées dans 11 pays d’Afrique de I’est
entre 2012 et 2017 a montré que la fréquence de 1’accouchement a domicile est
23,68% [33].

Au Burkina Faso, une enquéte conduite aupres 1.130 ménages a révélé que
11% avaient accouché a domicile [34].

Une analyse des enquétes par grappes a indicateurs multiples conduites au
Ghana a montré que la fréquence de 1’accouchement a domicile est passée de
50,56% en 2006 a 21,37% en 2017-18 [35].

Au Sénégal, des données collectées en 2006 aupres d'un échantillon de
3.093 femmes agées de 15 a 49 ans, meres d'enfants de 0 a 23 mois dans 05
régions du pays ont montré que 38% des accouchements ont lieu a domicile
[36]. Plus récemment, ’EDS réalisée en 2019, a indiqué que 80,3% des
naissances ont eu lieu dans un établissement de santé. Des disparités suivant
les zones ont été constatées. En milieu urbain et rural, I’indicateur était de

96,1%, 71,3%, respectivement [14].

2. Déterminants de ’accouchement a domicile
e Niveau socioéconomique
En Inde, il a été constaté¢ que les femmes ayant un faible statut socio-
¢conomique ont moins de chance d’accoucher en établissement sanitaire que
leurs homologues riches [37].
Une étude ghanéenne a montré que le risque d'accoucher a domicile était plus
¢levé chez les femmes appartenant au quintile de bien-étre économique le plus

pauvre (OR = 2,02 : IC95% = 1,06-3,86), [38].
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Une autre étude effectuée au sud-est de I’Ethiopie a révélé que les femmes qui
appartenaient au quintile de bien-étre économique le plus riche étaient trois fois
plus susceptibles d'accoucher dans des établissements de santé que celles qui
appartenaient au quintile le plus pauvre, (OR =3,11 ; [C95%=1,66=5,81), [27].
Aussi, des études menées au Nigeria ont révélé que les femmes issues des
ménages riches étaient 4 fois plus susceptibles d'utiliser les établissements
sanitaires publics pour 1’accouchement que les femmes issues des ménages les
plus pauvres (OR=4,45 ; 1C95%=4,22-4,70) [39]. En général, le constat qui se
dresse est I’existence d’un gradient socio-économique. En effet, plus le niveau
socio-¢conomique est ¢€leve, plus la probabilit¢ d’accoucher dans les
¢tablissements sanitaires privés augmente [39].

e Lieu de résidence

L’¢tude ghanéenne a révélé que les femmes habitant les régions qui sont
moins dotées de structures sanitaires €taient plus enclines a 'accoucher a
domicile (OR = 0,38, 1C95%=0,17-0,84) [38].

En Inde, Patel R, et al. ont montré que le risque d'accoucher a domicile était plus
¢levé chez les femmes rurales [37].

Au Nigéria, Bolarinwa A. O. et ses collaborateurs ont montré que les meres
dont le temps de trajet entre leur domicile et 1’établissement de santé le plus
proche était inférieur a 30 minutes €taient 1,8 fois plus susceptibles d’accoucher
dans les établissements de santé [40].

e Consultations prénatales
L’¢étude Indienne a montré que les femmes ayant une couverture adéquate en
CPN (au moins quatre CPN) avaient une probabilité¢ plus faible d'accoucher a
domicile que les femmes n’ayant bénéfici¢ d’aucune CPN ; avec une réduction

du risque estimée a 66% (OR=0,34 ; 1C95%=0,28-0,41) [37].
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Au plan contextuel, une étude menée au Nigeria a révélé que les femmes
vivant dans des communautés avec un taux plus ¢élevé de CPN étaient pres de
300% plus susceptibles d’accoucher dans les structures de santé publiques que
celles vivant dans des communautés avec un taux plus faible de CPN [39].

e Age de la mére

Au Sud-Est de I’Ethiopie, une étude transversale a montré que les méres agées
de 15 a 24 ans étaient pres de 16 fois plus susceptibles d'accoucher dans des
¢tablissements de santé que celles agées d’au moins 35 ans (OR=15,71;
[1C95%=4,05- 60,9) [7]. En outre, une enquéte menée au Nigeria a montré que
les femmes qui ont eu leur premier accouchement avant 1'age de 20 ans étaient
moins susceptibles d'accoucher dans les établissements de santé que celles qui
ont eu leur premier accouchement a l'age de 20 ans et plus (OR = 0,82 ; IC95 =
0,74-0,90). En effet, les femmes d’age d’au moins 34 ans et de rang de naissance
>4 ¢taient moins susceptibles d'utiliser les établissements de santé publics et
privés pour l'accouchement que les femmes d’age >35 ans et celles de rang de
naissance <3 (OR 0,80 ; IC a2 95 % 0,69 ; 0,91 ; OR 0,81 ; IC a 95 % 0,66, 0,98 ;
OR 0,81 ; IC a 95 % 0,70, 0,92) [39].

e Niveau d’instruction du mari

Une étude Nigérienne a montré que les méres dont les maris avaient un niveau
d'éducation primaire ou supérieur étaient prés de quatre fois plus susceptibles
d'accoucher dans les établissements de sant¢ que les femmes dont les maris
n'avaient aucune éducation formelle (OR = 3,84 ; 1C95%=2,12, 6,98), [38]. Une
autre étude conduite au Nigeria a montré que les femmes dont les partenaires ont
fait des ¢tudes secondaires ou supérieures (OR=1,41; 1C95%=1,28-1,57) ou
primaires OR=1,26 ; 1C95%=1,11-1.42) étaient plus susceptibles d’accoucher

dans les établissements de santé [39].
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e Niveau d’étude de la mere

Une étude effectuée au Ghana a montré que la probabilit¢ d'accoucher a
domicile était plus faible chez les femmes qui avaient fait des études secondaires
ou supérieures par rapport a celles sans éducation formelle. En effet, le risque
diminue de 70% (OR = 0,30 ; 1C95%=0,17-0,53), [38].

En Inde, une analyse secondaire d’enquétes nationales sur la santé¢ familiale
menées en 2005-2006 et 2015-2016 a monté que les femmes avec un niveau
d'instruction plus élevé avaient moins de risque d'accoucher a domicile que les
femmes sans instruction [37].

Au Nigeria, une ¢tude a mont¢ que les femmes ayant une éducation secondaire
ou supérieure et au moins une éducation primaire étaient plus susceptibles
d'accoucher dans les ¢tablissements sanitaires en comparaison des femmes non
instruites, (OR=1,26 ; IC95%=1,11-1.42) [39].

e Niveau d’information

Une enquéte Indienne réalisée entre 2005 et 2016 a révélé que les femmes
exposees aux médias €taient moins susceptibles d'accoucher a domicile que les
femmes n'ayant pas été exposées aux médias (OR=0,89 ; 1C95% = 0,84-0,93),
[37].

4. Raisons de I’accouchement & domicile

Plusieurs études qualitatives ont exploré les raisons d’accouchement a
domicile. Une 'étude conduite au Bangladesh montre que l'accouchement a
domicile par les accoucheuses traditionnelles reste la premiere préférence des
femmes enceintes. Selon les auteurs de cette ¢tude, la pauvreté est la raison la
plus fréquemment citée par les femmes interrogées. A cela s’ajoutent les
croyances traditionnelles, le mauvais état des routes, 1’acces limité des femmes a
la prise de décision au sein de la famille, le manque de moyens de transport pour

se rendre au centre de santé le plus proche.
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En outre, les membres de la communauté préférent également I'accouchement a
domicile en raison du manque de connaissances et de sensibilisation sur les
points de prestation de services, de la crainte d'un risque accru d'accouchement
par césarienne a I'hopital et du manque de femmes médecins dans les
¢tablissements de santé [41].

Une ¢tude ghanéenne a aussi identifié les raisons des accouchements a
domicile dans les zones rurales. Il s’agit surtout de la mauvaise qualité percue
des soins et de la conduite des agents de santé ; la perception que les femmes
recevaient de meilleurs soins de la part des accoucheuses traditionnelles ; les
contraintes financieres et le manque d'acces aux établissements de santé dans les
zones rurales [42].

Une ¢étude zambienne a montré que le manque d'autonomie de décision des
femmes concernant I'accouchement, la dépendance vis-a-vis du mari et d'autres
membres de la famille pour la décision finale, et divers obstacles physiques et
socio-¢conomiques, notamment les longues distances, le manque d'argent pour
le transport et l'obligation d'apporter des vétements pour bébés et de Ia
nourriture pendant leur séjour a la clinique, constituent les barricres a
I’accouchement en établissement sanitaire. L’étude a aussi révélé la perception
négative de la qualité des soins fournis par le personnel de santé est une raison
d’accoucher a domicile. De plus, la plupart des femmes avaient une attitude
positive envers les accoucheuses traditionnelles et les percevaient comme étant
respectueuses, compétentes, amicales, dignes de confiance et disponibles quand

elles en avaient besoin [43].
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IV. STRATEGIES DE LUTTE CONTRE L’ACCOUCHEMENT A
DOMICILE

Faye A et al. Pensent que I'information des femmes sur le lieu de naissance et la
personne qui assistera a I'accouchement et la nécessité d'économiser de 1'argent
en cas de complications peuvent réduire les accouchements a domicile [36].

Sur le plan social, pour surmonter les obstacles financiers aux soins de
maternité, des politiques de gratuit¢é de I’accouchement et de la césarienne
(PGAC) peuvent étre mise en ceuvre [44]. Cette politique concernait initialement
les cinq régions les plus pauvres a savoir Ziguinchor, Kolda, Tambacounda,
Fatick et Matam. Elle fut étendue a tous les hopitaux régionaux (a I’exception de
ceux de Dakar) un an plus tard [44].

Il serait aussi important de favoriser la scolarisation et le maintien des jeunes
filles a I’école, augmenter le nombre de structures sanitaires en zone rurale,
renforcer les techniques de communication dans la sensibilisation des femmes
sur ’importance des CPN et de 1’accouchement en structure hospitaliere,
améliorer 1’état du réseau de transport routier pour faciliter I’acces aux
structures sanitaires [36].

L’accouchement a domicile est 1i¢ a 1’acceés aux structures sanitaires mais
aussi au déroulement de la CPN. Un accent particulier devrait étre mis sur la
formation des prestataires de soins pour ameéliorer la qualit¢ de la prise en
charge des parturientes dans les structures [36].

L'amélioration continue des compétences des sages-femmes du village
pourrait améliorer la survie de la mere et du nouveau-né. Les efforts visant a
renforcer le systeme de référence et a améliorer la qualit¢ des services
d'accouchement et de soins aux nouveau-né€s dans les établissements de santé
sont importants, en particulier dans les hopitaux publics et dans les zones rurales

[20].
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Les interventions qui devraient se concentrer sur I'amélioration de I'autonomie
de décision des femmes concernant 1'accouchement et également leur donner les
compétences et les ressources nécessaires pour améliorer leur statut socio-
économique.

De plus, les interventions et les politiques devraient se concentrer sur les
maris, les parents et les amis ainsi que sur I'amélioration des niveaux de dotation
en personnel dans les cliniques, par exemple, en s'assurant que les infirmicres et
les sages-femmes sont toujours disponibles, et en motivant les sages-femmes et
les infirmieres a servir dans leurs communautés locales en leur offrant des
incitations financieres, de logement et de formation. Les liens entre les
accoucheuses traditionnelles et les sages-femmes devraient étre renforcés par
une collaboration étroite et la mise en place d'un systeme de référence

fonctionnel [43].

V. INITIATIVES EN FAVEUR DE LA SANTE MATERNELLE ET
NEONATALE
1. Initiative internationale : Objectifs de développement durable

Les objectifs de développement durable (ODD) sont un appel universel a
I’action pour éliminer la pauvreté, protéger la plancte et améliorer le quotidien
de toutes les personnes partout dans le monde, tout en leur ouvrant des
perspectives d’avenir. Au nombre de 17, les objectifs de développement durable
ont été adoptés en 2015 par I’ensemble des Etats Membres de 1’Organisation des
Nations Unies dans le cadre du Programme de développement durable a
I’horizon 2030, qui définit un plan sur 15 ans visant a réaliser ces objectifs.
L’ODD 3 est ‘Permettre a tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-
étre de tous a tout age sont des conditions essentielles au développement
durable’. Cet objectif comporte neuf cibles dont les deux premieres sont

respectivement
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» D’ici a 2030, faire passer le taux mondial de mortalit¢ maternelle au-
dessous de 70 pour 100 000 naissances vivantes
» D’ici a 2030, éliminer les déces évitables de nouveau-nés et d’enfants de
moins de 5 ans, tous les pays devant chercher a ramener la mortalité néonatale
a 12 pour 1 000 naissances vivantes au plus et la mortalit¢ des enfants de moins
de 5 ans a 25 pour 1 000 naissances vivantes au plus [45].
A D’occasion de I’Assemblée générale des Nations Unies 2015, le Secrétaire
général des Nations Unies, Ban Ki-moon, a lancé a New York la Stratégie
mondiale pour la santé de la femme, de I’enfant et de 1’adolescent, 2016-2030.
Cette stratégie est une feuille de route pour ’apres-2015 qui releve des objectifs
de développement durable. Son but est de mettre fin a I’ensemble des déces
¢vitables de femmes, d’enfants et d’adolescents et de créer un environnement
dans lequel ces groupes ne se contenteraient pas de survivre, mais pourraient
s’épanouir et voir leur environnement, leur santé et leur bien-étre transformeés.
Dans ce document, plusieurs interventions a haut impact sont préconisées afin
de faire de I’accouchement une expérience positive [46] :
» Accouchement en établissement en présence de personnel qualifié
» Suivi systématique a ’aide d’un partogramme avec des soins appropriés
prodigués en temps voulu
» Prise en charge active du troisiéme stade du travail
» Prise en charge d’un travail prolongé ou d’une dystocie, notamment
extraction par ventouse obstétricale ou forceps et cé€sarienne
» Césarienne pour des indications maternelles/fcetales
» Déclenchement du travail en présence d’indications médicales

appropriées

\4

Prise en charge de I’hémorragie du post-partum
» Prévention et prise en charge de 1’éclampsie (notamment avec du sulfate

de magnésium)
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» Détection et prise en charge des femmes présentant des infections ou
exposées au risque d’infections (administration prophylactique
d’antibiotiques ou césarienne, notamment)

» Dépistage du VIH (en I’absence de test préalable) et prévention de la
transmission mere-enfant

» Traitement hygiénique du cordon ombilical a la naissance, et utilisation de

Chlorhexidine, le cas échéant

2. Initiatives sénégalaises

Le gouvernement du Sénégal a fait de la sant¢ de la mere, du nouveau-né, de
I’enfant et de I’adolescent/jeune, une priorité. Cela s’est traduit par 1’¢laboration
de plusieurs documents.

e Plan Sénégal Emergent

Le Plan Sénégal Emergent (PSE) est le cadre de référence des politiques
publiques sénégalaises. La vision est celle « d’un Sénégal émergent en 2035
avec une société solidaire et un Etat de droit ».
Ce plan tourne autour de trois axes stratégiques
Axe 1 : Transformation structurelle de I’économie et Croissance
Axe 2 : Capital humain, Protection sociale et Développement durable
Axe 3 : Gouvernance, Institutions, Paix et Sécurité
L’axe 2 vise, entre autres, la satisfaction des besoins sociaux de base qui
constitue un facteur essentiel a la promotion du développement humain durable.
De maniere spécifique, le Sénégal veut concrétiser 1’éducation de qualité pour
tous, la prise en charge de la santé de la mere et de I’enfant, I’acces a un cadre
de vie amélioré et la réduction de la dégradation de I’environnement. Il importe
aussi de rendre accessibles aux populations nécessiteuses des modules de
formation professionnelle en adéquation avec les besoins du marché de I’emploi

[47].
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e Plan stratégique intégré de la santé de la reproduction, de la mere,
du nouveau-né, de ’enfant et de I’adolescent 2016-2020
Ce plan repose sur une vision : « Un Sénégal ou chaque femme, chaque
enfant, chaque adolescent (e) et chaque jeune jouit de son droit a la santé et au
bien-étre de fagon équitable et peut participer pleinement a I’édification d’un
Sénégal Emergent ».
Les objectifs sont :
» Réduire la mortalit¢ maternelle de 392 pour 100 000 naissances
vivantes en 2015 a 285 pour 100 000 naissances vivantes en 2020 ;
Pour atteindre cet objectif, les résultats intermédiaires attendus sont :
e RI 1 : le taux d’achévement en CPN (au moins 4 CPN effectuées selon
les normes) passe de 48 % en 2015 a 70 % en 2020
e RI 2 :la couverture des accouchements par un personnel qualifi¢ passe de
65% en 2015 a 80% en 2020 ;
e RI 3 :90% des services de Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence
(SONU) sont fonctionnels ;
e RI4: La qualité de vie des FAR est améliorée ;
e RI 5: le pourcentage des Femmes agées de 15 a 49 ans en union utilisant
actuellement une méthode contraceptive moderne est augmenté de 21,5%
en 2015 a 45% en 2020.
e RI 6. Au moins 80% des nouveaux cas de fistules obstétricales sont
dépistés et traités chaque année ;
e RI 7. La prévention des cancers gynécologiques (col, sein, etc.) est
assurée
» Réduire la mortalité néonatale de 23 pour 1000 NV en 2015 a 17 pour
1000 naissances vivantes en 2020 ;
» Réduire la mortalité infanto-juvénile de 59 pour 1000 NV en 2015 a 42

pour 1000 naissances vivantes en 2020 ;
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» Améliorer la santé des adolescent (¢) s /jeunes

Le plan stratégique SRMNIA va s’articuler autour des principes directeurs

suivants :

>
>
>

YV V V V V

L’engagement et le leadership national ;

L’approche intégrée ;

L’articulation a la Stratégie Mondiale de la santé de la mere du nouveau-né
de P’enfant et de 1’adolescent 2016-2030, a DI’initiative « Chaque femme,
chaque enfant » et aux cibles du plan mondial « Chaque nouveau- né » ;
L’approche de planification axée sur les résultats ;

L’ approche multisectorielle et décentralisée ;

L’¢quité et la prise en compte des besoins des populations prioritaires ;

Le respect des droits humains et la prise en compte de la dimension genre ;
Le respect des croyances et des valeurs de la société sénégalaise.

e Dossier d’investissement pour ’amélioration de la Santé Maternelle

et Infantile

Le Dossier d’Investissement est la premicre étape et essentielle du processus

du mécanisme de financement mondial. Il s’agit d’une stratégie nationale pour la

santé reproductive, de la mere, du nouveau-né, de l'enfant et de 1'adolescent, et la

nutrition (SRMNEA-N) qui décrit les investissements prioritaires nécessaires

pour atteindre les objectifs de la SRMNEA-N [48].

Cinq priorités ont été définies :

Priorité 1 : Offrir un paquet intégré d’interventions SRMNIA a haut impact

Priorité 2 : Améliorer 1’équité€ et la demande de services SRMNIA

Priorité 3 : Améliorer la santé des adolescent (e)s /jeunes

Priorité 4 : Renforcer les piliers de I’offre de la SRMNIA

Priorité 5 : Renforcer la Gouvernance du systéme de santé

Le budget global est estimé a 496 132 650 133.

Les résultats attendus sont :
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- Réduire la mortalité¢ néonatale de 23 a 13 décés pour 1 000 naissances
vivantes d’ici 2022 Réduire le taux de grossesse chez les adolescentes
de 24% a moins de 14% d’ici 2022

- Réduire la mortalité des moins de 5 ans de 35%, passant de 51 a 33
pour 1 000 naissances vivantes d’ici 2022

- Réduire le taux de fécondité des adolescentes de 72 a 66 naissances
pour 1 000 femmes d’ici 2022

- Réduire la mortalité maternelle de 38%, passant de 392 a 243 pour 100
000 naissances vivantes d’ici 2022

e Plan National de Développement Sanitaire et Social (PNDSS) 2019-

2028

Le PNDSS s’articule autour de trois orientations stratégiques : 1) Orientation
stratégique 1 (OS1) : Renforcement de la gouvernance et du financement de la
santé et de 1’action sociale, i1) Orientation stratégique 2 (OS2) : Développement
de I’offre de services de santé et d’action sociale, iii) Orientation stratégique 3
(OS3) : Promotion de la protection sociale.

L°OS2 vise a améliorer la prise en charge de la santé du couple mere-enfant et
des ado-jeunes (résultat intermédiaires 8) et rendre disponibles les médicaments
et autres produits de santé de qualité (résultat intermédiaires 9).

Une des Lignes d’action de I’OS2 est I’amélioration de la disponibilité et de
I’accessibilité du paquet de services intégré du couple mere-enfant. Cette action
devra s’inscrire, entre autres, dans une dynamique : (i) de développement d’un
réseau dynamique des Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence (SONU) dans
I’ensemble du pays ; (i1) d’amélioration de la surveillance de la grossesse, de
I’accouchement et du post-partum par le développement de normes et protocoles
en santé¢ de la mere et de I’enfant ; (ii1) d’amélioration de la prise en charge du

nouveau-né [49].
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DEUXIEME PARTIE :
TRAVAIL PERSONNEL
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I. BUT
Le but de cette étude était de contribuer a la réduction de la mortalité maternelle

et néonatale dans le district sanitaire de Podor

I1. OBJECTIFS
1. Objectif général
L’objectif général de cette étude était de mettre en évidence les déterminants de

I’accouchement a domicile dans le district sanitaire de Podor.

2. Objectifs spécifiques

» Décrire les caractéristiques sociodémographiques des femmes dans le district
sanitaire de Podor.

» Décrire les caractéristiques obstétricales des femmes dans le district sanitaire
de Podor.

» Estimer la fréquence de I’accouchement a domicile dans le district sanitaire
de Podor.

» ldentifier les facteurs associés a I’accouchement a domicile dans le district

sanitaire de Podor.

I11. CADRE D’ETUDE
1. Données géographiques
Le district sanitaire de Podor est situ¢ dans la partie la plus septentrionale du
pays et dans la moyenne vallée du fleuve Sénégal. Il couvre une superficie de
7082 km? soit 54% du territoire départemental qu’il partage avec le district de
Péte. 11 est limite :

» Au nord par la République Islamique de la Mauritanie

» Au sud par les districts sanitaires de Linguére et de Dahra (région de

Louga)

» A D’ouest par le district sanitaire de Dagana
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» A Dest par le district sanitaire de Pété

Figure 3 : Découpage sanitaire du district de Podor [8].

Le district est composé de deux grandes zones éco-géographiques le Walo et
le Diéri deux termes génériques qui désignent respectivement les terres
inondables et celles qui ne sont jamais atteintes par la crue. Entre les deux,
s’é¢tend une zone de transition : le Jéjéngol. Podor posseéde plusieurs types de
sols selon les zones et a I’intérieur des zones :

e Les sols du Walo sont : le « pal¢ » limoneux et enrichi par les apports
fluviaux

e Le «holaldé » hydro morphe composé essentiellement d’argile.

e Les sols du J¢jéngol sont de texture sableuse et 1égerement gravillonnaire

e Les sols du Diéri non inondables, sont pour I’essentiel de type Dior,
sablonneux ou I’on distingue les sols « senio » aptes a la culture du «
souna » et les terres légerement argileuses « baljol » réputées pour ses
herbes nutritives.

Avec une pluviométrie irrégulicre, le climat de type sahélien évolue vers un
climat subdésertique. La température de 1’air balance entre deux maxima, 41,4°

en mai et 37,6° en octobre et deux minima, 14,3° en janvier et 24° en aout.
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L’insolation surchauffe 1’air et crée des tourbillons qui balaient le sol en
entrainant des nuages de poussiére, sable, limons et fétus de paille, accentuant
1’érosion éolienne, facteur de désertification.

Les vents sont dominés par le harmattan chaud, direction nord-Est, caractérisé
par une grande sécheresse liée a son long parcours continental.

Cet apercu du cadre géographique, fait apparaitre les problémes qui se posent
dans le département avec les déficits pluviométriques qui impactent

négativement sur 1’¢élevage, les cultures pluviales et méme de décrues [8].

2. Données administratives
Le district abrite le chef-lieu de tous les services départementaux. Il comprend
deux arrondissements et 10 communes :
e [’arrondissement de Thillé Boubacar qui couvre trois communes :
Fanaye, Ndiay¢ne Pendao et Niandane ;
e [’arrondissement de Gamadji Saaré qui couvre 7 communes : Dodel,
Demeth, Gamadji, Guédé Village, Guédé Chantier ;
e Les communes de Podor et de Ndioum sont sous la tutelle de la

préfecture [8].

3. Données démographiques
La population du district de Podor, estimée a 247 891 habitants en 2020, est
caractérisée par :
e Une croissance de 2,5% 1’an soit un dédoublement tous les 28 ans,
e Un rapport de masculinit¢ de 95% soit 120 954 hommes et 126 938
femmes,
e Une jeunesse de la population dont 57% ont moins de 20 ans.
A dominante peulh (90%), on note la présence de wolofs (5%), de Maures, de

Sarakolés et de Séreéres.
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La densité se situe parmi les plus faibles du pays avec 35 habitants au km?. 45%
des femmes sont en ages de procréation et les enfants (0-4 ans) représentent
16% de la population totale, contre 5% seulement pour les personnes du 3eme
age.

L’inégalité genre (sexuelle) avec I’homme qui régne en maitre absolu dans la
prise des décisions, notamment en matiere de ménage.

L’organisation sociale reposant sur quatre grands groupes pratiquant des
activités primaires fonctionnelles distinctes: les Fulbe (Eleveurs), les Tooroobe

et Sebbe (Agriculteurs), les subalbe (Pécheurs), les Neefibe (Artisans) [8].

4. Données économiques

L’agriculture, 1’¢levage et la commerce sont les principals activitées
¢conomiques. L’agriculture est pratiquée en irriguée et en décrue dans le Walo
et en pluviale dans le Diéri. Le Diéri constitue la zone de prédilection de
I’¢levage extensif. Les especes ¢levées sont les bovins, les ovins, les caprins, les
camelins, les équins, les asins et la volaille. S’agissant du commerce, de
nombreux marchés hebdomadaires se tiennent au niveau du district dont les plus
grand sont ceux de Thillé, Dodel, Fanaye, Tatqui, Mbiddi faisant brasser
plusieurs individus.

Les ménages utilisent ’¢lectricité, la bougie, la lampe tempéte et la torche pour
I’éclairage, le gaz et le bois de chauffe pour la cuisson. L’¢lectricité est la source
d’énergie privilégi¢ée des ménages pour 1’éclairage et le fonctionnement des
appareils ménagers. Cependant, elle n’est disponible que dans les villes et gros
villages situés sur la route nationale. Dans plusieurs villages du Diéri et de 1’lle
a Morfila, les populations font recours aux lampes tempétes, a la bougie et a la
torche.

Pour la préparation des repas, les ménages urbains utilisent le gaz et le charbon

de bois, tandis que les ruraux sont orientés en particulier sur le bois de chauffe
[8].
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Les énergies propres, en particulier les plaques solaires, sont utilisées par
quelques ménages ruraux pour 1’éclairage et le fonctionnement des télévisions.
L’utilisation de ressources forestieres par les ménages est assez marquée et
risque d’accélérer la désertification.

Le district est traversé sur toute sa longueur par une fibre optique, laissant
plusieurs localités sans réseau téléphonique et connexion Internet. La situation
est en voie d’amélioration avec la présence de trois opérateurs de téléphonie
mobile dans le département : la Sonatel (orange), la Sentel (Tigo) et la Sudatel
(expresso). Le groupe Sonatel dispose du plus grand taux de pénétration en
teléphonie et en Internet, mais les autres opérateurs commencent a marquer leur

présence [8].

5. Carte sanitaire

5.1. Les Infrastructures sanitaires

Le district sanitaire abrite en son sein un Hopital de niveau 2 (Hopital Régional
de Ndioum) et deux centres de santé :

e Le centre de santé de référence de Podor ;

e Le centre de santé secondaire de Thillé Boubacar

S’agissant du centre de santé¢ de référence de Podor deux services ne sont pas
fonctionnels faute d’équipement : le bloc opératoire et la radiologie. Quant a
Thillé Boubacar, la fonctionnalité du centre n’est pas encore effective du fait de
I’absence de ressources humaines (Médecin, biologiste...) et de certains
équipements [8].

Le district compte 38 postes de santé publics répartis selon trois axes :

e [’axe goudron (RN2) de Ndieurba a Dodel qui est bien fourni avec 14
postes que sont : Ndieurba, Fanaye, Thiangaye, Diagnoum, Dimath, Thillé
Boubacar, Ndiayee Pendao, Ngendar, Donaye Tarédji, Gamad;ji, Ndioum,
Touldé¢ Gaalé, Thialaga, Dodel ;
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L’axe du Waalo jadis enclavé (ile a morfil) a connu une amélioration
considérable grace au Programme d’Urgence de Développement
Communautaire (PUDC), la construction du pont de Ndioum et le
Programme de Modernisation des Villes (PROMOVILLES). Il compte 18
poste de santé que sont : Diatar, Guédé Village, Mboyo, Alwar, Pathé
Gaalo, Daara, Sinthiou Dangdé, Démeth, Diamal, Marda, Doué,
Lodoudou Doué, Niandane, Poste urbain, Guia, Diambo, Ndiawar et
Guédé Chantier ;

L’axe du Dierry, zone de paturage qui a connu aussi grace au PUDC un
désenclavement dans certaines localités. Le Diéri est parsemé de petits
villages, rendant difficile sa couverture en infrastructures de base. Il
compte que 6 postes de santé : Namarel, Mbiddi, Tatqui, Ganina, Belel
Kell¢ et Mafre.

Les structures sanitaires parapubliques sont représentées :

Le service sanitaire de I’Institut Prévoyance de Retraite du Sénégal
(IPRES)

Le poste médical du camp militaire de Podor

Le poste médical du camp des sapeurs

Le poste médical de la maison d’arrét et de correction de Podor

Les structures privées sont les postes de paramédicaux de Thierno Mikailou et

Boubba.

5.2. Ressources humaines

Dans le cadre de la politique du ministére de la santé de doubler les postes de

santé par un infirmier et une sage-femme, 11 structures ne le sont pas sur les 38.

Ceci montre D’effort considérable qui a été fait dans la mise a disposition des

ressources humaines. Cependant au niveau du centre de santé le déficit est trés

net, il s’y ajoute aussi le centre de sant¢ de Thillé non fonctionnel par
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insuffisance de ressources humaines. Le tableau ci-dessous donne la situation

dans le district et les besoins.

Tableau I : Répartition des ressources humaines en fonction de leur statut

et des besoins au niveau du district

Gap selon

Etat CDS
Catégories socio - le PNDSS
professionnelle Collectivités

Fonctionnaires. Contractuels.

locales

Médecins 1 1 0 1 1
Dentiste 1 0 0 0 1
Gynécologues 1 0 0 0 1
Sage-femme d'état 8 19 0 1 11
Infirmier diplomé

5 8 0 2 5
d'état
assistant infirmier

11 10 0 7 6
d'état
Technicien

_ 3 0 0 0 2

Supérieur
Assistant social 1 0 0 0 1
Agents d’hygiéne 4 0 0 0

CDS=Comit¢ de développement sanitaire

PNDSS : Plan national de développement sanitaire et social

5.3. Equipements
Le district est confronté a un déficit en équipement surtout dans la prévention et
controle des infections par I'insuffisance de la disponibilité des autoclaves,

I’absence d’équipement pour le bloc opératoire et I’amortissement du mobilier
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de bureau. Le centre de santé de Thillé ne dispose d’aucunes dotations pour le
rendre fonctionnel.

Il faut signaler que la commune de Podor a dans le cadre d’une convention avec
I’¢état trouvé un financement pour 1’acquisition d’un appareil numérique pour le

centre de santé.

5.4. Logistique roulante

La logistique roulante pour la liaison et la supervision est vétuste composé de
deux 4*4. Le nombre de motos fonctionnels est tres insuffisant ou 45% de la
population se trouve en zone avancée ou mobile. Les ambulances ont connu une
nette évolution cependant le déficit réside toujours pour des postes trés €éloignés

qui sont dans des zones inaccessibles comme le montre le tableau II.

Tableau II : répartition des CVS installés en fonctions des localités

Localités Podor Ndioum Fanaye Dodel Daara Donaye Total

Halaybé Tarédji

Nombre 7 10 5 6 5 3 36
quartiers/villages

Nombre de CVS 7 10 5 6 5 3 36
installé

Nombre de 77 110 55 66 55 33 396
personnes

orientés

IV. METHODOLOGIE

1. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une ¢tude transversale, descriptive et analytique. Elle était
conduite en milieu communautaire. Cette etude consistait en une analyse

secondaire d’une enquéte de couverture vaccinale chez les enfants agés de 12 a
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23 mois. Elle était realisée dans le district sanitaire de Podor du 19 au 22 juin
2020.

2. Population d’étude

La population cible était constitué¢e des femmes ayant accouché dans les 24 mois
précédant I’enquéte. Celles qui etaient présentes le jour de [’enquéte

constituaient la population source.

3. Echantillonnage
» Critéres d’inclusion
Une femme ¢tait incluse lorsqu’elle comportait les critéres suivants :
= avoir accouché dans les 24 mois précédent I’enquéte.
= avoir pass¢ la nuit précédante dans le menage.
» Critéres de non inclusion
= refuser de participer a ’enquéte
= avoir des trouble du langage
» Taille de I’échantillon
Cette etude consiste en une analyse secondaire des données issues d’une enquéte
de couverture vaccinale [50]. Donc, la taille de I’echantillon est derivée de celle
qui est estimée selon les recommandations de I’OMS au sujet de ’enquete de
couverture vaccinale, [51].
D’abord, Ila taille effective de I’échantillon (TEE) est calculée de la fagon

suivante:

Z1., . distribution normale standard évalué a 1-0= 5%

d : demi-largeur désirée de I’intervalle de confiance fixé = 5%

p : taux de couverture vaccinale attendu = 90%

k=0,51.
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L’OMS estime que lorsque le taux de couverture vaccinale attendu est compris
entre 0,7 et 1-d, k est calculé¢ suivant la formule suivante : k=4(p-d)(1-
p+d)=0,51.

Ainsi la TEE est égale a 216 enfants agés de 12 a 23 mois. Elle correspond au
nombre de sujets nécessaire pour un sondage aléatoire simple. Dans le cadre
d’un sondage en grappes, cette taille a été augmentée en raison de la variabilité
entre les grappes. Pour ce faire, elle est multipliée par un facteur appelé effet de
plan de sondage (EPS).

EPS=1+(m-1) X CCI avec

o m : nombre de sujets par grappe égal a 10

o CCI : coefficient de corrélation intra-grappe fixé ici a 1/3
EPS=1+(10-1) X 0,333=4
Ainsi, la taille minimum de I’échantillon = TEE x EPS= 864. Cet effectif est
arrondi a 870. Le nombre de grappes a s€lectionner est calculé en faisant le
rapport entre la taille de 1’échantillon et le nombre d’enfants requis pour chaque
grappe.
Nombre de grappes = %=87
Ensuite, une répartition proportionnelle a la taille a été faite pour déterminer le
nombre de grappes requis pour chaque structure sanitaire.

» Plan d’échantillonnage

Il s’agissait d’un sondage en grappes stratifi¢ par structure sanitaire et tiré¢ a
deux degrés. Les structures sanitaires (strates) etaient au nombre de 39 au
moment de I’enquéte.
Le premier degré correspond aux villages et/ou quartiers (unités primaires de
sondage) dont la liste (base de sondage) était établie pour chaque strate. Le
nombre est attribué proportionnellement a la taille de la structure sanitaire
(strate) en termes de nombre d'habitants. La sélection a été faite selon un

sondage aléatoire simple utilisant la fonction ALEA du logiciel Excel.
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Le deuxiéme degré correspond aux ménages (unités secondaires de sondage).
Un ménage désigne un groupe de personnes vivant et mangeant ensemble,
partageant le méme espace de préparation des aliments/cuisine [S1].

A partir du centre de chaque village ou quartier précédemment inclus (premier
degré), une rue était sélectionnée au hasard. L'enquéte a commencé avec le
premier ménage situé a droite. Les autres ménages sont recrutés de proche en
proche jusqu'a ce que nombre de répondantes par grappe soit atteint. Un ménage
peut ne pas étre inclus en raison d'indisponibilité ou de refus de participer. Dans
ce cas, 1l est remplacé par le prochain meénage. Conformément au principe de

'enquéte en grappes, toutes les femmes €ligibles d'un ménage sont incluses.

4. Collecte des données

» QOutil de collecte
L’outil de collecte était un questionnaire ¢électronique. Un pré-test était réalisé
auprés en vue de 1) familiariser les enquéteurs avec 1’outil de collecte, i1) déceler
des questions imprécises, difficiles ou inutiles et iii) estimer le temps nécessaire
pour le remplissage d’un questioannaire. Les commentaires issus de ce pré-test
ont permis de finaliser le questionnaire.
Le questionnaire était congu sur un support électronique a 1’aide d’une
application ODK (Open Data Kit). Cette derniére ¢tait téléchargée sur un
smartphone Android.

» Enquéteurs et superviseurs
Les données étaient récoltées par 25 enquéteurs. Pour les besoins de 1’enquéte,
ils ont été¢ sensibilisés sur les objectifs de 1’étude et formés sur la technique
d’aministration du questionnaire. Au total, trois superviseurs assuraient
I’encadrement des enqueteurs. Il s’agissait du medecin chef de district, de son

adjoint et d’un enseigant chercheur en santé publique.
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» Méthode de collecte
Les données étaient recueillies au cours d’une entrevue directe avec les femmes.
L’entretien s’est deroulé¢ au domicile de 1’enquétée. Le carnet de santé avait
aussi servi de source d’informations. Les données etaient directement saisies sur
les tablettes. Chaque soir, les superviseurs vérifiaient les données collectées.
Ensuite, les enquéteurs transféraient les formulaires remplis et validés vers un
serveur.

» Variables étudiées
La variable dépendante est 1’accouchement a domicile. Cette variable est
dichotomisée en ‘oui’ et ‘non’. Le ‘oui’ correspond a I’accouchement ayant lieu
a domicile. Le ‘non’ désigne I’accouchement ayant eu lieu dans les
etablissements de santé et les cases de sante.
Les variables indépendantes sont : age, niveau d’etude, statut matrimonial, zone
de résidence, distance entre le domicile et la structure sanitaire la plus proche,
moyen de transport utilis€ pour se rendre a la structure sanitaire, statut
professionnel du pére de I’enfant, revenu mensuel du ménage, quintile de bien-
étre économique, exposition aux médias (journal ou magazine, radio et t€le),
allocation d’une bourse de securité familiale, 1’adhésion a 1’assurance maladie,

gestité, fréquentation des services de CPN,

5. Analyse des données
L’analyse ¢tait faite avec le logiciel SPSS version 21 et elle comprenait deux
parties : partie descriptive et partie analytique.
> Partie descriptive
Dans I’analyse descriptive, les variables qualitatives étaient décrites sous forme

d’effectif et pourcentage et les variables quantitatives en moyenne avec 1’écart

type.
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»> Partie analytique
Elle comprenait deux parties : I’analyse bivariée et ’analyse multivariée
- L’analyse bivariée
I1 a été procédé a la comparaison de la frequence de 1’accouchement a domicile
entre les modalités de chaque variable indépendante. Le test de chi2 était utilisé.
L’hypothése nulle Hjest: la fréquence de I’accouchement a domicile est
identique, quelque soit le niveau de la variable indépendante.
L’hypothése alternative était H; est : la fréquence de ’accouchement a domicile
varie en fonction du niveau de la variable indépendante.
- L’analyse multivariée
La régression logistique binaire était réalisée selon la procédure pas a pas
desecendante. Toutes les variables pour lesquelles la p-value était inférieure ou
¢gale a 0,25 ont été retenues pour modéliser 1’accouchements a domicile. Les
odds ratio ajustés (ORa) et leur intervalle de confiance a 95% (IC95%) ont éte
déterminés pour chaque variable retenue dans le modele final. La qualité de

I’ajustement du modele a été recherchée avec le test d” Hosmer et Lemeshow.

6. Considérations éthiques

Cette étude a obtenu 1’approbation du Comité d'Ethique de la Recherche de
I'Universit¢ Cheikh Anta Diop (UCAD). Ensuite, le Medcin-chef du district
sanitaire de Podor a autorisé la réalisation de I’etude. Afin de faciliter une
appropriation des resultats de 1’etude, le medecin chef était associ€ a la redaction
du protocole et a la mise en ceuvre de 1’etude. Le consentement éclairé et verbal
des femmes était recueilli avant I’inclusion. Elles étaient informées que la
participation était volontaire et qu’elles avaient la possibilité de se retirer a tout
moment. Les données étaient collectées de facon anonyme et confidentielle.

Les résultats étaient transmis au Medecin-chef du district afin de lui permettre

de prendre des décisions éclairées en faveur de la santé de la mere et de I’enfant.
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V. RESULTATS
1. Taux de participation

Parmi les 870 femmes ciblées, 832 ¢taient incluses. Le taux de participation est

de 96%.

2. Partie descriptive
2.1. Lieu d’accouchement
L’¢tude a révélé que 130 femmes avaient accouché a domicile, soit une

fréquence de 15,63%. (Tableau III)

Tableau III : Répartition des femmes selon le lieu d’accouchement

Lieu d’accouchement Effectif Pourcentage (%)
Poste de santé 405 48,68

Domicile 130 15,63

Case de santé 128 15,38

Hopital régional 99 11,90

Centre de santé 57 6,85

Clinique 2 0,24

Hors district 11 1,32

Total 832 100,00

2.2. Caractéristiques sociodémographiques

> Age
L’age moyen des femmes ¢€tait de 26,75 ans avec un écart type de 6,95 ans. Les
femmes étaient essentiellement agées entre 20-29 ans 52,76% (n=439).

(Figure 4)
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Figure 4 : Répartition des femmes selon les tranches d’age (n=832)

» Niveau d’étude
L’¢étude a montré que 59,38% des femmes (n=494) n’étaient pas scolarisées.
Elles sont suivies de celles qui ont atteint le niveau primaire (17,67%), le niveau
moyen (10,82%), le niveau secondaire (9,25%) et le niveau supérieur (2,88%).

(Figure 5)
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Figure 5 : Répartition des femmes selon le niveau d’étude (n=832)
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> Statut matrimonial

L’¢étude a révélé que 96,76% des participantes étaient mariées. (Tableau IV)

Tableau IV : Répartition des femmes selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Régime Effectif  Pourcentage (%)
Monogame 505 60,70

Mariée
Polygame 300 36,06

Célibataire 22 2,64

Divorcée 5 0,60

Total 832 100,00

» Zone de résidence
La proportion des répondantes résidant en zone rurale était de 75,72% (n=630).

(Figure 6)

24,28%

= Rurale

= Urbaine

Figure 6 : Répartition des femmes selon le lieu de résidence (n=832)

» Distance entre le domicile et la structure de santé
Concernant 1’acces géographique, 1’étude a indiqué que 64,18% (n=534) des
meres parcouraient moins de 5 km pour se rendre a la structure de santé la plus
proche. En revanche, 16,95%, 11,30% et 7,57% résidaient respectivement dans

un rayon compris entre 5 et 10 km, 10 et 15 km et supérieur a 15 km. (Figure 7)
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Figure 7 : Répartition des femmes selon distance entre le domicile et la

structure de santé (n=832)

» Moyens de transport utilisés pour se rendre a la structure de santé
Il ressort de I’étude que 54,21% des femmes ont déclaré marcher pour se rendre
a la structure sanitaire la plus proche. Elles sont suivies de celles qui prenaient la

charrette comme moyen de transport (36,78%). (Tableau V)

Tableau V : Répartition des femmes selon les moyens de transport pour se

rendre a la structure de santé

Moyens de transport Effectif Pourcentage (%)
Pied 451 54,21
Charrette 306 36,78
Transport en commun 45 5,41
Véhicule personnel 18 2,16
Motocyclette 12 1,44

Total 832 100,00
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» Statut professionnel du pere
Concernant le statut professionnel, 94,95% des méres ont déclaré que le pere de

I’enfant a un emploi. (Tableau VI)

Tableau VI : Répartition des femmes selon la profession du pére

Statut professionnel du pere
Effectif Pourcentage (%)

En emploi 790 94,95
Sans emploi 42 5,05
Total 832 100,00

> Revenu mensuel du ménage
Environ une femme sur deux, soit 49,76%, a déclar¢ appartenir a un ménage
sans revenu mensuel. En revanche, 31,97% des ménages ont un revenu mensuel
inférieur a 50 000 francs CFA et 10,46% ont un revenu mensuel compris entre

50 000 et 100 000 francs CFA (Figure 8).
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Figure 8 : Répartition des femmes selon le revenu mensuel (n=832)

46



» Quintile de bien-étre économique
Les femmes appartenant au quintile le plus pauvre représentaient 19,95%

(Tableau VII).

Tableau VII : Répartition des femmes selon le niveau socioéconomique

Quintile de bien-étre économique Effectif Pourcentage
Plus pauvre 166 19,95
Pauvre 167 20,07
Moyen 166 19,95
Riche 167 20,07
Plus riche 166 19,95
Total 832 100,00

» Accés aux médias
Les femmes ayant déclaré n’avoir jamais lu un journal ou un magazine
représentaient 84,13%. En outre, 52,76% ont affirmé écouter la radio presque
chaque jour. Enfin, 35,22% ont dit regarder la télévision presque chaque jour

(Figure 9).
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Figure 9: Répartition des femmes selon la fréquence d’utilisation des

sources d’informations (n=832)
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» Allocation d’une bourse de sécurité familiale
Parmi les 832 répondantes, seules 5,53% sont allocataires de la bourse de

sécurité familiale (Tableau VIII).

Tableau VIII : Répartition des femmes selon ’allocation de la bourse de

sécurité familiale

Allocataire de la bourse de sécurité
Effectif Pourcentage (%)

sociale

Oui 46 5,53
Non 786 94,47
Total 832 100,00

» Adhésion a ’assurance maladie
Seules 4,93% des femmes interrogées ont déclaré étre affiliées a un régime de

I’assurance maladie (Tableau IX).

Tableau IX : Répartition des femmes selon I’adhésion a I’assurance maladie

Adhésion a I’assurance maladie

Effectif Pourcentage (%)
Oui 41 4,93
Non 791 95,07
Total 832 100,00

2.3. Caractéristiques obstétricales

> Gestité
La gestité moyenne, c’est-a-dire, le nombre moyen de grossesses antérieures,
¢tait de 2,72 avec des extrémes de 0 et 10 grossesses. L’étude a montré que
12,53% des meres n’ont pas connu de grossesses antérieures a celle ayant abouti

a I’accouchement qui fait I’objet de I’enquéte (Tableau X).
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Tableau X : Répartition des femmes selon la gestité

Gestité (nombre de grossesses) Effectif Pourcentage (%)
Nulligeste (0) 90 12,53
Primigeste (1) 177 21,27
Paucigeste (2-3) 309 37,14
Multigeste (4-5) 183 22,00
Grande multigeste (6+) 73 8,77
Total 832 100,00
» CPN

I1 a été constaté que 88,84% (n=740) des répondantes avaient utilisé les services

de CPN. En revanche, la couverture optimale se situait a 51,2% (Tableau XI).

Tableau XI : Répartition des femmes selon le nombre de CPN réalisées

Nombre de CPN Effectif Pourcentage (%)
Aucune 92 11,06
1-3 314 37,74
>4 426 51,20
Total 832 100,00

4. Partie analytique
A. Analyses bivariées
a) Accouchement a  domicile suivant les  caractéristiques
sociodémographiques
» Accouchement a domicile suivant ’Age des femmes
La proportion des femmes dont 1’age est inférieur a 24 ans et ayant accouché a
domicile était de 16,71%. La proportion des méres dont I’agées est supérieur ou
¢gal a 25 ans et ayant accouché a domicile était de 14,82%. Cette différence

n’¢était pas statistiquement significative (p-value=0,458). (Tableau XII)
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Tableau XII : Accouchement a domicile suivant I’age

Tranche d’age Accouchement a domicile

Oui Non

N % N % Total P value
<24 ans 59 16,71 294 83,29 353 0,458
> 25 ans 71 14,82 408 85,18 479

» Accouchement a domicile suivant la scolarisation
La proportion des meres scolarisées et ayant accouché a domicile était de 5,62%.
La proportion des meres non scolarisées et ayant accouché a domicile était de
22,47%. Cette différence ¢était statistiquement significative (p-value=0,0001).
(Tableau XIII)

Tableau XIII : Accouchement a domicile suivant la scolarisation

Scolarisation Accouchement a domicile

Oui Non

N % N % Total P value
Oui 19 5,62 319 94,38 338 0,000
Non 111 2247 383 77,53 494

» Accouchement a domicile suivant le statut matrimonial
La fréquence de I’accouchement a domicile chez les méres mariées était de
15,78%. Chez les méres non mariées, I’indicateur était de 11,11%. La différence
entre ces deux proportions n’¢était pas significative (p-value=0,511).

(Tableau XIV)
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Tableau XIV : Accouchement a domicile suivant le statut matrimonial

Statut matrimonial Accouchement a domicile

Oui Non

N % N % Total P-value
Mariée 127 15,778 678 84,22 805 0,511
Non mariée 3 11,11 24 88,89 27

» Accouchement a domicile suivant le lieu de résidence
La répartition des accouchements a domicile variait significativement suivant le
milieu de résidence des femmes, (p-value=0,000). En effet, la proportion des
femmes des zones rurales accouchant a domicile (18,89%) était

significativement supérieure a celle des femmes résidant en zone urbaine

(5,45%). (Tableau XV)

Tableau XV : Accouchement a domicile suivant le milieu de résidence

Milieu de résidence Accouchement a domicile

Oui Non

N % N % Total P-value
Rural 119 18,89 511 81,11 630 0,0001
Urbain 11 5,45 191 94,55 202

» Accouchement a domicile suivant la distance entre le domicile et

la structure sanitaire
La répartition des accouchements a domicile variait significativement suivant la
distance entre le domicile et la structure de santé, (p value=0,0001). La
proportion des meres dont la distance entre le domicile et la structure sanitaire

est inférieure a 5 km et ayant accouché¢ a domicile était de 09,93%.
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Parall¢lement, la proportion des méres dont la distance entre le domicile et la

structure sanitaire est supérieur ou égal 5 km ¢était de 25,84%. (Tableau XVI)

Tableau XVI : Accouchement a domicile suivant la distance entre le

domicile et la structure sanitaire la plus proche

Distance de la Accouchement 2 domicile

structure sanitaire  Qui Non

N % N % Total P value
<5km 53 9,93 481 90,07 534 0,0001
> 5 km 77 25,84 221 74,16 298

» Accouchement a domicile suivant les moyens de transport pour se
rendre a la structure sanitaire

La répartition de I’accouchement a domicile variait significativement suivant les

moyens utilisés pour se rendre a la structure sanitaire (p value=0,0001). La

proportion des meres qui marchent pour se rendre a la structure sanitaire et ayant

accouch¢ a domicile ¢était de 5,98%. En revanche la proportion des meres qui

utilisaient d’autres moyens de transport pour se rendre a la structure sanitaire et

ayant accouché a domicile était de 27,03%. (Tableau XVII)

Tableau XVII : Accouchement a domicile suivant les moyens de transport

pour se rendre a la structure sanitaire

Moyens de transport pour se Accouchement a

rendre a la structure sanitaire domicile

Oui Non

N % N % Total P value
Marche 27 598 424 94,01 451 0,0001
Autres moyens 103 27,03 278 72,97 381
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» Accouchement a domicile suivant le statut professionnel du pére
Le pourcentage de 1’accouchement a domicile chez les méres ayant un pere
employé s’¢leve 16,08%. Chez les meres dont le pere est sans emploi, la
proportion était de 7,14%. La répartition de 1’accouchement a domicile variait
significativement suivant la profession du pére (p value=0,120).

(Tableau XVIII)

Tableau XVIII : Accouchement a domicile suivant la profession du pére

Statut professionnel Accouchement a domicile

du pére Oui Non

N % N % Total P value
En emploi 127 16,08 663 83,92 790 0,120
Sans emploi 3 7,14 39 92,86 42

» Accouchement a domicile suivant le revenu mensuel du ménage
La fréquence de I’accouchement a domicile était de 19,57% chez les meres qui
n’avaient aucun revenu mensuel. En revanche 1’étude a montré que la proportion
de I’accouchement & domicile chez les méres bénéficiant d’un revenu mensuel
¢tait de 11,72%. La répartition de D’accouchement a domicile variait
significativement suivant le fait d’avoir un revenu mensuel ou non (p

value=0,002). (Tableau XIX)

Tableau XIX : Accouchement a domicile suivant le revenu mensuel

Revenu mensuel Accouchement a domicile

Oui Non

N % N % Total P value
Non 81 19,57 333 80,43 414 0,002
Oui 49 11,72 369 88,28 418
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» Accouchement a domicile suivant le quintile de bien-étre
économique

La répartition de I’accouchement a domicile est associée au quintile de bien-&tre
¢conomique du ménage avec un p value=0,000. La proportion des femmes
appartenant au quintile de bien-&tre économique le plus pauvre ou pauvre
(29,43%) était significativement plus élevée que celle de leurs homologues
issues du quintile de bien-&tre économique moyen, riche ou trés riche (6,41%).
(Tableau XX)
Tableau XX : Accouchement a domicile suivant le quintile de bien-étre

économique

Quintile de bien-étre Accouchement a domicile
économique Oui Non

N % N % Total P-value
Plus pauvre ou pauvre 98 29,43 235 70,57 333 0,0001
Moyen, riche ou trés riche 32 6,41 467 93,59 499

» Accouchement a domicile suivant I’accés aux médias
La proportion des femmes ayant accouché a domicile parmi celles qui ont
déclaré lire le journal au moins une fois dans la semaine est de 2,59%.
L’indicateur est de 17,74% chez celles qui ont déclaré ne pas lire le journal. La
différence est statistiquement significative (p-value-0,000).
La proportion des femmes ayant accouché a domicile parmi celles qui ont
déclaré écouter la radio au moins une fois dans la semaine est de 14,78%. Cette
proportion est de 17,60% chez celles qui ont déclaré ne pas écouter la radio.
Cette différence n’était pas statistiquement significative (p-value=0,304).
La répartition des femmes ayant accouché¢ a domicile parmi celles qui ont
déclaré regarder la télévision au moins une fois dans la semaine était de 5,00%.
L’indicateur est de 23,73% chez celles qui ont déclar¢ ne pas regarder la
télévision. Cette différence est statistiquement significative (p-value=0,0001).

(Tableau XXI)
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Tableau XXI : Accouchement & domicile suivant I’exposition aux médias

Exposition aux Accouchement a domicile
médias Oui Non
N % N % Total P value
Lit le journal au moins une fois dans la semaine 0,0001
Oui 3 2,59 113 97,41 116
Non 127 17,74 589 82,26 716
Ecoute la radio au moins une fois dans la semaine 0,304
Oui 86 14,78 496 85,22 582
Non 44 17,60 206 82,40 250
Regarde la télévision au moins une fois dans la 0,0001
semaine
Oui 18 5,00 342 95,00 360
Non 112 23,73 360 76,27 472

» Accouchement a domicile suivant la protection sociale
La proportion des femmes ayant accouch¢ a domicile parmi celles qui ont

déclaré bénéficier d’une allocution de la BSF est de 6,52%. L’indicateur est de

16,16% chez celles qui ont déclaré ne pas bénéficier d’une allocution de la BSF.

La différence est statistiquement significative (p-value-0,080).

La proportion des femmes ayant accouché a domicile parmi celles qui ont
deéclaré adhérer a un régime d’assurance maladie est de 9,76%. Cette proportion
est de 15,93% chez celles qui ont déclaré ne pas adhérer a un régime

d’assurance maladie. Cette différence n’était pas statistiquement significative (p-

value=0,288). (Tableau XXII)
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Tableau XXII : Accouchement a domicile suivant la protection sociale

Protection sociale Accouchement a domicile
Oui Non
N % N % Total P value
Allocation de la BSF 0,080
Oui 3 6,52 43 93,48 46
Non 127 16,16 659 83,84 786
Adhésion a un régime 0,288

d’assurance maladie
Oui 4 9,76 37 90,24 41
Non 126 1593 665 84,07 791

» Accouchement a domicile suivant les caractéristiques obstétricales

La fréquence de I’accouchement a domicile était de 16,67% chez les meres qui
n’avaient aucune grossesse antérieure. En revanche I’étude a montré que la
proportion de I’accouchement a domicile chez les méres qui avaient au moins
une grossesse dans les 24 mois précédents 1’enquéte ¢€tait de 15,50%. Cette
différence n’¢était pas statistiquement significative (p-value=0,773).

La répartition des accouchements a domicile variait significativement suivant les
consultations prenatales, (p value=0,0001). La proportion des meres qui ont
effectué¢ des visites prénatales et ayant accouché a domicile était de 13,65%.
Parallelement, la proportion 1’accouchement a domicile chez les meres n’ayant

pas fait des consultations prénatales était de 31,52%. (Tableau XXIII)
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Tableau XXIII : Accouchement a domicile suivant les caractéristiques

obstétricales
Caractéristiques Accouchement a domicile
obstétricales Oui Non
N % N % Total P value
Gestité 0,773
0 15 16,67 75 83,33 90
1+ 115 15,50 627 84,50 742
CPN 0,0001
Oui 101 13,65 639 86,35 740
Non 29 31,52 63 68,48 92

B. Analyse multivariée

D’apres les résultats de ’analyse multivari€e, le risque d’accoucher a domicile

¢tait significativement multiplié par :

moyens de transport roulants

2,81 chez les femmes non scolarisées

3,44 chez les femmes appartenant au quintile trés pauvre ou pauvre

3,33 chez les femmes qui se rendent aux structures sanitaires a I’aide de

2,17 chez les femmes n’ayant pas bénéfici¢ de consultations prénatales

L’adéquation du model a été réalisé¢ avec le test de Hosmer Lemeshow (p

value=0,963). (Tableau XXIV)
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Tableau XXIV : Analyse multivariée des déterminants de I’accouchement a

domicile, Podor, juin 2020

Déterminants de ’accouchement a domicile OR [IC a 95%] P-value
Scolarisation <0,001
Oui 1
Non 2,81[1,63-4,84]
Quintile de bien-étre économique <0,001
Moyen, riche ou trés riche 1
Tres pauvre ou pauvre 3,44[2,17-5,46]
Moyens de transport entre domicile et <0,001
structure sanitaire
Marche 1
Moyens roulants 3,33[2,06-5,38]
CPN <0,001
Oui 1
Non 2,17[1,27-3,72]

OR=o0dds ratio ; IC95%=intervalle de confiance a 95%, CPN=consultations

prénatales
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VI. DISCUSSION

1. Fréquence de I’accouchement a domicile

Cette ¢tude a montré que, dans le district sanitaire de Podor, la fréquence de
I’accouchement a domicile se situait a 15,63% en 2020. Ce résultat indique que
I’accouchement a domicile est une pratique assez fréquente au niveau du district.
Cette situation est comparable a celle qui prévaut au niveau national puisque
selon I’EDSc-2019, parmi les naissances ayant eu lieu au cours des cinq années
ayant précédé I’enquéte, 80,3% ont eu lieu dans une structure de santé.
Autrement dit, 19,7% des accouchements se sont déroulés hors établissement
sanitaire. Dans la zone septentrionale a laquelle appartient le district de Podor,

74,1% des accouchements ont eu licu dans les établissements de santé [S2].

2. Déterminants de ’accouchement a domicile
e Scolarisation

Les résultats de cette ¢tude ont montré que le lieu d’accouchement & domicile
¢tait significativement influencé par le niveau d'éducation. En effet, les femmes
non scolarisées courent un risque multiplié par 2,81 d’accoucher a domicile en
comparaison de celles qui sont scolarisées. Cela pourrait étre dii au fait que les
femmes instruites étaient mieux informées des avantages des soins préventifs et
des risques liés a 1’accouchement a domicile. Elles pourraient également étre
plus réceptives aux informations relatives a la santé. Une étude qui s’était
déroulée en Ethiopie montre que les femmes ayant un niveau d'éducation plus
¢levé (secondaire et supérieur) étaient environ 4,3 fois plus susceptibles
d'accoucher dans les établissements de santé que leurs homologues [53]. Ce lien
significatif entre 1’accouchement a domicile et le faible niveau scolaire
renseigne a suffisance sur 1’importance de promouvoir la littératie en santé.
Celle-ci désigne la motivation et les compétences des individus a accéder,
comprendre, évaluer et utiliser l'information en vue de prendre des décisions

concernant leur santé [54].
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e Quintile de bien-étre économique
Cette étude a révélé que le lieu d’accouchement était statistiquement corrélé au
quintile de bien-étre économique du ménage. Les femmes appartenant au
quintile trés pauvre ou pauvre couraient 3,44 fois plus de risque d’accoucher a
domicile. Cela pourrait étre di au manque de moyens pour pouvoir payer, entre
autres, les frais de transport, d’hospitalisation et d’autres services liés a
I’accouchement.
En Ethiopie, Mitiku AA et al. ont montré que les femmes riches étaient plus
susceptibles d'accoucher dans des établissements de santé que les femmes
pauvres [55].

e Moyens de transport
Cette ¢tude a révélé que le moyen de transport utilisé pour se rendre aux
structures sanitaire la plus proche est un facteur influengant le choix du lieu
d’accouchement. En effet, la probabilit¢ d’accoucher a domicile était
significativement 3,33 plus ¢élevée chez les femmes qui utilisent des moyens de
transport par rapport a celles qui marchent en se rendant aux structures
sanitaires. Ce résultat peut paraitre paradoxal. Mais, il est fort probable que la
marche soit pratiquée par celles qui habitent prés des structures sanitaires. Au
Sénégal, il a été retenu qu’un kilométre fait quinze minutes (mn) de marche a
pied [56].
Le résultat issu de cette présente ¢tude semble conforme a celui issu d’une revue
d’études réalisées dans les pays a revenu faible et intermédiaire. Selon cette
revue, les femmes enceintes qui avaient acces a des établissements de soins
obstétricaux en moins de 60 minutes de marche avaient 3,3 fois plus de chance
d'accoucher dans des établissements de santé [57].
Une synthese d’EDS conduites dans neuf pays d’Afrique subsaharienne a révélé
que les femmes qui pensent que la distance a parcourir entre leur domicile et la
structure sanitaire ne constitue pas un grand probléme avaient moins de risque

d’accoucher a domicile [58].
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Une étude tanzanienne a révélé que les femmes qui habitent a plus de 5 km des
¢tablissements de santé sont environ 3 fois plus enclines a accoucher a domicile
par rapport a celles qui habitent & moins de 5 km [59].

Cette étude met en lumicre un probléme d’acceés géographique aux services de
santé notamment dans la zone du diéry du district sanitaire de Podor.

e CPN

Cette étude a également révélé que 1’absence de visites prénatales était un autre
facteur significativement associ¢ a l'accouchement a domicile. Le risque
d’accoucher a domicile est multipli¢ par 2,17 chez les femmes n’ayant pas
fréquenté les services de CPN. En effet, les femmes enceintes n’ayant pas
bénéfici¢ de CPN sont moins exposées aux messages de sensibilisation en
faveur de I’accouchement dans des conditions sures. Une étude de Faye A et al.
a montré que la préparation a 1’accouchement diminuait de 64% le risque
d’accoucher a domicile. Les auteurs de cette étude pensaient que les CPN
devraient é&tre une opportunit¢é pour préparer les femmes enceintes a
I’accouchement [36]. Une étude réalisée en Inde a révélé que les méres qui ont
bénéficié de CPN ¢étaient plus susceptibles d'accoucher dans les établissements

de santé que celles qui n’en ont pas béneficié [37].

3. Limite de I’étude

Il s’agissait d’une analyse secondaire d’une enquéte de couverture vaccinale.
Donc, I’étude n’a porté que sur des variables déja disponibles dans la base de
données.

Une deuxiéme limite peut étre soulignée. Les femmes interrogées étaient celles
qui avaient accouché dans les 24 mois ayant précédé 1’enquéte. Ce recul est
relativement long et pourrait étre a I’origine de biais de mémorisation.

Enfin, la liste des ménages n’était pas disponible. Ainsi, les enquéteurs étaient
partis du centre de la grappe pour sélectionner les ménages. Cette procédure

pourrait introduire un biais de sélection puisqu’elle donne plus de poids aux
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ménages qui habitent au centre de la grappe au détriment de ceux qui sont a la
périphérie.

Toutefois, ces limites n’entachent pas la pertinence de 1’étude puisque celle-ci
constitue un point de départ pour documenter les facteurs facilitant et les

barriéres a I’accouchement en établissement sanitaire.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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La plus récente EDS réalisée en 2019 au Sénégal a montré que I’accouchement a
domicile demeure une pratique courante notamment dans les régions
septentrionale et méridionale du Pays. Il est établi que ce phénomene est 1’une
des causes de la mortalité maternelle et néonatale. Or, les déterminants de ce
phénomene ne sont pas suffisamment documentés notamment en milieu rural.
Cette étude a permis de contribuer a combler cette lacune. Le district sanitaire de
Podor situé au nord du Sénégal a servi de cadre pour réaliser cette étude.
L’objectif général de cette étude était de mettre en évidence les déterminants de
I’accouchement a domicile dans le district sanitaire de Podor.

Pour réaliser ce travail, une étude descriptive et analytique a été menée dans le
district sanitaire de Podor. Les données étaient collectées du 19 au 22 juin 2020
La population d’¢étude était constituée de femmes ayant accouché durant les 24
mois ayant précédé 1’enquéte. Un échantillonnage en grappes et tiré a deux
degré était réalis€ dans chacune des 39 structures sanitaires du district. Le
nombre de villages ou quartiers attribués a chaque structure sanitaire est
proportionnel a la taille de celle-ci en termes de nombre d’habitants polarisés.
Le premier degré est le village ou le quartier. Les villages/quartiers sont
sélectionnés suivant un sondage aléatoire simple. Le deuxiéme degré est le
ménage. Le centre du village ou quartier a servi de point de départ pour
sélectionner le premier ménage se trouvant sur la droite d’une direction choisie
au hasard. Les autres ménages sont inclus de proche en proche. Dans chaque
ménage présélectionné, toutes les femmes €ligibles ont été recrutées.

Les données étaient recueillies au cours d’un entretien en face a face a 1’aide
d’un questionnaire é€lectronique. Ce dernier était concu avec le logiciel ODK
téléchargé sur des tablettes Smartphone. Vingt-cinq enquéteurs préalablement
formés ont recueilli les données.

Au total, sur les 870 femmes ciblées, 832 étaient incluses pour un taux de
participation de 96%. Parmi les femmes interviewées, 130 avaient accouché a

domicile, soit une fréquence de 15,63%.
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L’4ge moyen était de 26,75+6,95 ans. En outre, 88,84% des participantes
avaient effectué¢ les CPN. Cependant, seules 51,20% avaient effectu¢ au moins 4
CPN. Sur I’ensemble des femmes qui ont participé¢ a 1’enquéte, 12,53% n’ont
pas eu de grossesses antérieures.

Cette ¢étude a révélé que 54,21% des femmes ont déclaré marcher pour se rendre
a la structure sanitaire la plus proche.

Sur P’ensemble des femmes qui ont participé a 1’enquéte, 59,38 % étaient
scolarisées. Suivant le quintile de bien-étre économique, 19,95% des femmes
appartiennent aux catégories des plus pauvres, moyen ou plus riche. En
revanche 20,07% de ces femmes appartiennent au quintile du riche ou pauvre.
Ces résultats ont donné lieu aux recommandations suivantes.

¢ Aux femmes en age de reproduction

Respecter le calendrier des consultations prénatales
% Au personnel de santé

- Réaliser des visites a domicile pour offrir des soins prénataux aux femmes
enceintes pauvres ou habitant dans les zones ¢loignées et difficiles d’acces

- Sensibiliser les femmes en age de reproduction et les femmes enceintes
sur I'importance du respect des consultations prénatales et de
I’accouchement en établissement sanitaire.

- Impliquer les acteurs de sant¢ communautaires (Bajenu Gox, matrones,
relais, praticiens de médecine traditionnelle) dans le recensement et
I’orientation des femmes enceintes vers les structures sanitaires.

- Impliquer les acteurs de sant¢ communautaires (Bajenu Gox, matrones,
relais, praticiens de médecine traditionnelle) dans la sensibilisation des
femmes enceintes et de leur entourage sur I’importance des CPN a travers
le porte a porte

- Accroitre la vigilance chez les femmes enceintes non scolarisées sur

I’importance de I’accouchement en établissement sanitaire
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< Equipe cadre de district
Former le personnel de santé sur les techniques de communication
interpersonnelle afin de mieux sensibiliser les femmes enceintes lors des
CPN sur ’importance de I’accouchement en établissement sanitaire
Superviser le personnel de santé en matiere de délivrance des services de
CPN
Encourager et appuyer le personnel de santé dans la réalisation des
stratégies déplacées afin d’offrir des services de CPN de proximité

¢ Aux autorités étatiques
Promouvoir I’éducation et le maintien des filles a I’école
Intégrer (ou renforcer) I’enseignement de la santé reproductive et
maternelle dans les curricula de formation ¢lémentaire et secondaire
Favoriser la collaboration multisectorielle pour lutter contre
I’accouchement a domicile (ministere en charge de la sant€, ministere en
charge de la femme et de ’enfant, ministére en charge de 1’éducation,
etc.)
Eriger des infrastructures de soins pour améliorer les accouchements en
¢tablissement de santé
Equiper les postes de santé, les hopitaux, les centres de santé et les
districts sanitaires.
Renforcer le recrutement.
Renforcer les mécanismes de protection sociale comme 1’assurance
maladie et la bourse de sécurité familiale
Construire des routes dans les zones difficiles d’acces

Améliorer 1’état des routes
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RESUME

ETUDE DES DETERMINANTS DE L’ACCOUCHEMENT A DOMICILE DANS LE DISTRICT
SANITAIRE DE PODOR EN 2020 (SENEGAL)

Introduction : L'accouchement a domicile est une pratique d'accouchement en milieu non
clinique qui se déroule en résidence. Il joue un rdle vital en tant que lieu de survenue de déces
maternels dus a des complications obstétricales.

Cependant, au Sénégal, selon I’enquéte démographique et de santé¢ (EDS) conduite en 2019,
parmi les naissances ayant eu lieu au cours des cinq années précédant 1’enquéte, 80 % ont eu
lieu dans un établissement de santé. Autrement dit, un nombre négligeable de femmes
continue d’accoucher a domicile. L’objectif général de cette étude consistait a identifier les
déterminants de I’accouchement a domicile dans le district sanitaire de Podor.

Méthodologie : Cette étude transversale, descriptive et analytique était réalisée dans le
district sanitaire de Podor du 19 au 22 juin 2020. Cette derni¢re consistait en une analyse
secondaire d’une enquéte de couverture vaccinale chez les enfants 4gés de 12 a 23 mois. La
population cible était constituée des femmes ayant accouché dans les 24 mois précédant
I’enquéte. Les données étaient collectées a 1’aide d’un questionnaire électronique sur
application ODK (Open Data Kit). L’analyse était faite avec le logiciel SPSS version 21. La
régression logistique binaire était réalisée selon la procédure pas a pas descendante. Toutes les
variables pour lesquelles la p-value était inférieure ou égale a 0,25 ont été retenues pour
modéliser I’accouchement a domicile.

Résultats : Sur les 870 femmes ciblées, 832 étaient incluses soit un taux de participation est
de 96%. Plusieurs études qualitatives ont exploré les raisons d’accouchement a domicile.
Selon les auteurs de cette étude, la pauvreté est la raison la plus fréquemment citée par les
femmes interrogées. A cela s’ajoutent les croyances traditionnelles, le mauvais état des routes,
I’acces limité des femmes a la prise de décision au sein de la famille, le manque de moyens de
transport pour se rendre au centre de santé le plus proche.

Conclusion : La plus récente EDS réalisée en 2019 au Sénégal a montré que 1’accouchement
a domicile demeure une pratique courante notamment dans les régions septentrionale et
méridionale du Pays. Cette étude a permis de contribuer a combler cette lacune. Pour
éradiquer ce phénomene il serait aussi important de favoriser la scolarisation et le maintien
des jeunes filles a I’école, augmenter le nombre de structures sanitaires en zone rurale,
renforcer les techniques de communication dans la sensibilisation des femmes sur
I’importance des CPN et de ’accouchement en structure hospitaliere, améliorer I’état du
réseau de transport routier pour faciliter ’acces aux structures sanitaires.

Mots clés : Accouchement a domicile, Déterminant...



