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5o Serment hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une facon

contraire aux lois de [ humanité. (

W
Je m’y engage librement et sur mon fionn \4( \":D

Déclaration Genéve, 1948
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous
donnent du bonheur ; elles sont les charmants
jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »
Marcel Proust .

Je me dois davouer pleinement ma
reconnaissance d toutes les personnes qui m'ont
soutenue durant mon parcours, qui m’ont aidée
vivement pour atteindre mon objectif. Cest avec
amour, respect et gratitude que je dédie cette

thése ...




A MES TRES CHERS PARENTS :

A ceux qui m’ont donné la vie,
A ceux qui m’ont toujours tout donné sans jamais rien compter,

Les mots se font pauvres et impuissants pour vous exprimer

ce que je ressens en écrivant ces quelques lignes.
Vous étes la présence la plus douce et la plus merveilleuse de ma vie,
Vous étes une source inépuisable d’amour et de tendresse,

Yous avez toujours été ld pour moi et toujours au petit soin,
Vous m’avez supporté sans cesse et sans jamais vous plaindre,
Yous m’avez appris Chonnéteté et le sens de la responsabilite,

Vos priéves m'ont été d’'un grand soutien au cours de ce long parcours.
Clest grdce d vous que je prétends aujourd hui au titre de docteur,
Je vous dédie ce travail en espérant étre une source de fierté pour vous, et étve d la
hauteur de vos attentes et de vos sacrifices.

Puisse Dieu tout Puissant vous protéger et vous procurer une longue vie pleine de
bonheur et de santé, et m’aider d vous rendre ne serait-ce quun bout de tout ce que vous
avez pu m'offrir jusque-ld,

Une vie toute entiéve n'y suffira pas.

Je vous aime.

A MON CHER MARI ISAM AZZAHIRI :

‘Une nouvelle dme m’a été insufflée depuis le jour ou je t’ai connu.

Merci pour tes encouragements, pour ton support et pour tous tes sacrifices.
Merci d’avoir toujours été d mes cotés, dans les meilleurs moments comme dans les pires.
Autant de phrases et d’expressions aussi éloquentes soient-elles ne sauraient exprimer
ma gratitude, ma reconnaissance et mon attachement.

Que Dieu nous beénisse, nous protége, et garde notre relation en épanouissement continu.

A MA CHERE SOEUR OUMAIMA (Mimi):

Depuis ma premiére année de médecine; tu as attendu le jour de ma soutenance avec
impatience © Le voila, il arrive!!
Tu es un don du ciel, Tu es une source de bonheur et de douceur,
Tu as supporté mon stress et mes sauts d humeur,
Tu as toujours su trouver les mots pour me faire sourire quand je pleurais, et pour me
motiver quand je baissais les bras,
Tu es ma petite soeur que jadore tellement,
Je remercie le bon Dieu de ta présence et je le prie de te protéger.

A MON ADORABLE FRERE EL MEHDI :

Je ne pourrais d’aucune maniére exprimer ma profonde affection et mon immense
gratitude pour tous les sacrifices consentis, ton aide et ta générosité extrémes qui ont éteé




pour moi une source de courage, et de confiance. J'implore DIEFU qu'il t' apporte bonheur,
amour et que tes réves se réalisent.

A MON CHER FRERE YOUNES ET MA BELLE SEUR MARIA :

Jexprime pour vous fierté, amour, reconnaissance et attachement inconditionnels.
Vous étiez toujours d mes cotés malgreé toute la distance qui nous sépare.
je noublierai jamais Cappui que vous me prodiguez chaque fois que jen ai besoin.
Je vous dédie ce travail qui ne serait accompli sans vos renforts,
Puisse le bon Dieu vous protéger et vous benir.

A MES CHERS NEVEUX SOUFIANE ELMEHDI ET ILYASS :

Les mots ne sauraient exprimer Centendue de Caffection
que j'ai pour vous et ma gratitude.
Je vous souhaite une vie pleine de bonheur, de santé et de prospéritée. Que Allah vous
bénisse et vous protége.

A LA MEMOIRE DE MES GRANDS PARENTS PATERNELS
ET MATERNELS :

Je sais que si vous étiez parmi nous, vous aurvez été heureux et fiers.
Que vos dmes reposent en paix. Que dieu tout puissant vous accorde sa clémence et sa
miséricorde.

A MES CHERS BEAUX PARENTS, MA BELLE SEUR AFAF ET MON
BEAU FRERE KHALIL :

Je remercie Dieu de m’avoir procurée une belle famille autant affectueuse et
chaleureuse.
Merci pour vos encouragements, vos priéres et votre amour.
Je vous dédie ce travail en guise de reconnaissance, de respect et de gratitude.

A TOUS MES ONCLES ET MES TANTES :

En témoignage de mon attachement et de ma grande considération. J'espére que vous
trouverez d travers ce travail Lexpression de mes sentiments les plus chaleureux. Que ce
travail vous apporte [estime, et le respect que je porte d votre égard, et soit la preuve du

desir que javais depuis toujours pour vous honorer. Tous mes veeux de bonheur et de

sante.

A MES ADORABLES COUSINS ET COUSINES :

Je vous dédie cette thése tout en vous souhaitant une longue vie pleine de réussite, de
santé et de bonheur...




A TOUS MES AMIS QUI ME RENDENT LA VIE PLUS BELLE :

A Zineb B. : Cela fait bientot 12 ans qu'on se connait... Le temps passe, fait de rires, de
confidences, de surprises, de larmes mais surtout de moments de bonheur partages. Je te
dédie ce travail en te souhaitant une longue vie bien prospére ; que dieu te bénisse ma
trés cheve.

A Fatima-Zahra et Rim: Votre compagnie a vendu ce long parcours plein de beaux
souvenirs inoubliables.

Nous avons partagé ensemble le meilleur et le pire.
Merci pour votre amitie, pour votre soutien et votre encouragement.
Je vous souhaite tout le succés et bonheur du monde.

A Karima, Hidaya et Kawtar : Votre amitié a doublé mes joies et a réduit mes peines.
Ce lien si spécial que nous avons tissé est éternellement incassable. Votre présence d mes
cotés m’a toujours honorée. Vos priérves m'ont été d'un grand soutien au cours de mon
parcours. Que la bonté de Dieu illumine votre chemin mes treés chéves.

A mes précieux : Dy Abdelhadi ELYAACOUBI, Dy Chihab BOUYALI, Dr Sana
ELHANNAOUIL Dr Fatin NABIL, Mohamed Anas ELANOUTI, L. OUSSAYEH, O.
OUAGA, M. OUHA, Badr Nacer AMAJID, M. BOUSSIF, KMAZAN, N. CHAWISS, S.
OUASSIL, F. JAAFARI, M. BOUGADOUM, S. IJEDDA, Dr Yousra LANDA, Dr FAIQ
Salma...

En témoignage de [amitié qui nous unit et des souvenirs de tous les moments que
nous avons passés ensemble, je vous dédie ce travail en gage d’amour et de dévouement.
Que notre amitié dure et perdure Inchallah.

A TOUS MES COLLEGUES DE PROMOTION :
En particulier : M. ABOUSAID, M. TORAIF, S. ENNAZEX, S. MOUTAXI, A RAMZI,
A. OUMAIDI, M. MATEDDINE, Z. LAY LAY, F .KASSIM, Z. RACHADI...
Vous m’'étiez d'un grand soutien tout au long de mes études.
Veuillez trouver dans ce travail, lexpression de mon respect et de ma considération.

A [association des Amis de CHU Motiamed VI de Marrakechi

Cela fut un honneur pour moi de faire partie dune grande famille ausst agreable,
genereuse et exceptionnelle sur tous les plans. Jar appris avec vVous le vvais sens du
partage, du travail du groupe et diu volontariat.
A tous les membres de [assoctation, et particulierement Pr (herkaoul Mohamed, Pr
Attoumeryem Miloud, Pr Hakim, Mr Said Flmarchet et Pr Flmessoussi Said. (hacun de
VOUS a Marque mon parcours, merct d eétre ce giue vous étes.




A TOUS LES MEMBRES DES ASSOCIATIONS :
Association « Amis du CHU Mohammed VI de Marrakech »
Association « Lueur d’espoir » Marrakech
Association « Lueur despoir » Massa
Association « Kafalat ALYATIM Marrakech »

« Croissant rouge de Marrakech »

A Dr K. SOUKRAT ET Dr N. ESSOUSSI :
Je vous dédie cette thése en témoignage de ma grande consideration,
Mevrci pour votre aide, votre amour et vos encouragements
Je vous souhaite une longue vie pleine de réussite, de santé et de bonheur
Puisse Dieu proteger notre union.

A TOUS LES PATIENTS QUE J'AT RENCONTRES DURANT MES
ANNEES D’ ETUDE :

Vous étes des modeéles de patience et de courage
Méme dans les moments les plus critiques, vous gardiez toujours espoir en Dieu
Mille merci pour votre coopération, votre confiance et pour les lecons de vie que jai
appris d travers vous
Je vous souhaite du fond du cceur une vie pleine de bonheur, sante et prosperite.

A tous ceux que j'ai involontairement omis de citer

Je vous dédie ce travail en guise d’estime






A ALLAH

Le tout miséricordieux, Le tout puissant,
Qui m'a inspiré,
Qui m'a guidé sur le droit chemin,
Je vous dois ce que je suis devenue,
Soumission, [oucmges et remerciements,
Pour votre clemence et miséricorde.



A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
MONSIEUR LE PROFESSEUR MOHAMED SBIHT
PROFESSEUR DE PEDIATRIE
CHU MOHAMED VI MARRAKECH

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant aimablement
la présidence de notre jury.

Vos qualités professionnelles nous ont beaucoup marqués mais encore plus votre
gentillesse et votre sympathie. Votre enseignement restera pour nous un acquis de
grande valeur.

Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail nos sincéres remerciements et toute la

reconnaissance que nous vous témoignons.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
MONSIEUR LE PROFESSEUR MOHAMED AMINE
PROFESSEUR D'EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE
CHU MOHAMED VI- MARRAKECH

Nous sommes trés heureux de [honneur que vous nous avez fait en témoignant un vif
intérét pour ce travail. Vous nous avez guidé en nous conseillant et en consacrant une
partie de votre temps précieux.

Votre sympathie, votre modestie et vos qualités professionnelles ne peuvent que susciter
Cestime et le respect de tous.

Veuillez trouver ici, cher Maitre, [assurance de notre admiration et de notre profond

respect.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR LE PROFESSEUR
VASSIR AT BENKADDOUR PROFESSEUR DE GYNECOLOGIE
OBSTETRIQUE CHU MOHAMED VI MARRAKECH

Nous tenons d vous exprimer nos plus sincéres remerciements pour avoir
accepteé de siéger aupreés de ce noble jury. Votre présence nous honore.

Veuillez trouver ici, professeur, Lexpression de notre profond respect.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR LE PROFESSEUR
LAHCEN BOUKHANNI PROFESSEUR DE GYNECOLOGIE
OBSTETRIQUE CHU MOHAMED VI MARRAKECH

Nous vous remercions d’avoir répondu d notre souhait de vous voir siéger parmi nos
membres du jury. En acceptant d’évaluer notre travail, vous nous accordez un tres
grand honneur. Veuillez trouver ici, cher Maitre, Lassurance de mes sentiments

respectueux et devoues.

A PROFESSEUR ADARMOUCH LATIFA PROFESSEUR ASSISTANTE
EN MEDECINE COMMUNAUTAIRE CHU MOHAMED VI
MARRAKECH

Nous vous remercions de ['intérét que vous avez porté d ce travail.
Merci de m’avoir guide tout au long de Cétude.
Mevrci pour Laccueil aimable et bienveillant que vous m’avez réservée d chaque fois.
Je voudrais étre digne de la confiance que vous m’avez accordée.

Veuillez croire d Cexpression de notre grande admiration et notre profond respect.



A DR MAJDA SEBBANI
MEDECIN AU SERVICE DE RECHERCHE CLINIQUE
CHU MOHAMED VI Marrakech

VYous m’avez consacré votre temps précieux et votre aimable sollicitude, sans réserve.
Yous m’avez toujours recu avec beaucoup de gentillesse et avec spontanéite.
Un grand merci de la qualité de votre enseignement, de votre encadrement et votre
modestie. Ce travail n’aurait pas été complet sans vous.
Quels que soient les mots utilisés, je ne saurais vous exprimer suffisamment mes
remerciements et mon témoignage de ma profonde estime, ma haute consideration et ma

trés haute admiration.

A MONSIEUR LE PROFESSEUR MOHAMED CHERKAOUT
PROFESSEUR D’ECOLOGIE HUMAINE A LA FACULTE DES SCIENCES
SEMLALIA MARRAKECH

Nous vous remercions infiniment pour votre soutien et vos encouragements tout au long
de mon étude. C'est avec sinceérité que nous vous exprimons notre admiration pour le
_professeur, mais aussi pour (homme que vous étes.

Veuillez trouver dans ce travail, Cher Maitre, Lexpression de notre estime et de notre

haute considération.

A TOUS MES PROFESSEURS DE LA FACULTE DE MEDECINE ET DE
PHARMACIE DE MARRAKECH.

A TOUT LE PERSONNEL DU SERVICE DE RECHERCHE CLINIQUE CHU
MOHAMED VI MARRAKECH.
A TOUS CEUX QUI ONT AIDE DE LOIN OU DE PRES POUR
L ELABORATION DE CE TRAVAIL.
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l. Introduction :

L’amélioration de la santé maternelle demeure une préoccupation majeure de santé
publique.

L'importance accordée a ce sujet est motivée par la fréquence et la gravité des maladies
dont souffrent la meére et I’enfant et les taux élevés de mortalité maternelle et infantile dans
certains pays.

En effet, environ 303 000 femmes, dans le monde, sont mortes en 2015 de complications
évitables liées a la grossesse ou a I'accouchement, dont 99% sont survenues dans des pays en
développement(1).

Selon I'organisation mondiale de la santé, le Maroc fait partie du groupe des pays qui ont
réalisé des progres pour I’lamélioration de la santé maternelle dans le cadre du 5éme objectif du
Millénaire pour le développement (OMD) adopté par la communauté internationale en 2000(2).

En effet; le ratio de mortalité maternelle est passé de 332 a 112 pour 100000 naissances
vivantes en 2010, soit une réduction de 66% par rapport a 1992(3).

Ces efforts ont permis également d’améliorer les autres indicateurs de santé maternelle.
En 2011, plus de six femmes sur 10 (67,4 %) utilisaient une méthode contraceptive. La
proportion d’accouchement en milieu surveillé a progressé de facon continue pour atteindre
74%. L’augmentation de cette proportion est paralléle a la proportion des femmes ayant eu une
consultation auprés d’un personnel qualifié, passé a 77,1% durant la méme période. Par ailleurs,
21,9 % des femmes ont bénéficié de consultations postnatales qualifiées(4).

Encouragé par ces progres, le Maroc a ajusté son objectif de réduction de mortalité
maternelle de 112 a 50 déces pour 100 000 naissances vivantes pour I'an 2016 dans le cadre du
plan d’accélération de la réduction de la mortalité maternelle pour la période de 2012-2016 (5).

Ainsi, dans le cadre d’accélération du recul, le Royaume s’est inscrit au Programme des

Objectifs du Développement Durable (ODD), une feuille de route lancée a New-York en 2015, qui




a pour objectif, la réduction du taux mondial de mortalité maternelle au-dessous de 70 pour
100 000 naissances vivantes entre 2016 et 2030(6).

Malgré ces efforts déployés, des iniquités persistent dans I'accés aux soins obstétricaux et
néonatals entre milieu de résidence, entre régions, entre provinces et entre niveaux
socioéconomiques. En 2011, le taux de mortalité maternelle en milieu rural était deux fois plus
important qu’en milieu urbain (148 contre 73 décés pour 100000 naissances vivantes), et la
proportion d’accouchement en milieu surveillé ne dépassait pas 55% chez les femmes de provenance
rurale. Quant aux soins prénatals ; 62,7% des femmes ont été suivies durant la méme année et
seulement 13,6% des femmes rurales ont consulté en période du post-partum (7).

L’utilisation des services de soins obstétricaux est I'un des facteurs clefs favorisant une
meilleure santé des méres et de leurs enfants(8). Effectivement, une méta-analyse réalisée en
2011 sur 13 études montre une réduction de 23% de la mortinatalité lorsque les femmes
accouchent aupres d’un personnel qualifié(9).

Néanmoins, les services de soins dans plusieurs pays en développement sont souvent
sous-utilisés (10) et un grand nombre de femmes continue d’accoucher dans des conditions
sanitaires médiocres, en particulier en zone rurale(11).

Parmi les déterminants expliquant la sous-utilisation des services de santé maternelle, on
cite : la pauvreté, la distance, le manque d’informations, I'inadéquation des services et les
pratiques culturelles (1) .

De ce fait, la littérature indique que I’analyse des déterminants de la demande de soins
est extrémement importante pour la mise en ceuvre de politiques et de stratégies fiables pour
chaque communauté, mais aussi pour assurer une utilisation effective des services de soins(12).

Devant ce constat, et dans I'objectif d’une meilleure élaboration des interventions pouvant
optimiser la santé maternelle, nous avons mené cette étude pour chercher a comprendre si la
population de Zerkten utilise les services de santé maternelle disponibles, et aussi pour mettre en

évidence les facteurs déterminant ce recours aux soins dans cette zone rurale.




Il. Objectifs de I'étude :

- Décrire le niveau d’utilisation des services de santé maternelle (CPN, accouchement,
CPP) par la population de la commune de Zerkten, Province d’Al Haouz, Région
Marrakech-Safi.

- ldentifier les déterminants de l'utilisation des services de santé maternelle par la

population de la commune de Zerkten.

lll. Contexte de I’étude et Cadre conceptuel:

1. Site de I’étude :( Annexe 1)

Pour mener notre étude, nous avons choisi la commune rurale de Zerkten, dans la
province d'Al Haouz, cercle d’Ait Ourir, Caidat de Touama dans la région de Marrakech-Safi, au
Maroc. Située au Flanc nord du Haut Atlas occidental a 78 Km de I'ouest de la ville de Marrakech
sur la route nationale Marrakech-Ouarzazate.

En 2014, sa population générale était estimée a 19926 habitants, et les naissances
attendues étaient de 546.

Sa position sur le Haut Atlas lui confére un relief trés accidenté. En hiver surtout, les
intempéries font que certains douars sont parfois enclavés.

Le taux de pauvreté estimé a 23,9% en 2007 selon le Haut-commissariat au Plan(13), est
nettement supérieur a la moyenne nationale qui est de 8,9% ; ce qui qualifie la commune de
Zerkten comme étant parmi les pauvres communes de la région.

La commune de Zerkten est desservie d’'un centre de santé, et une maison
d’accouchement localisée a Touama (23 Km). En plus de trois dispensaires ruraux (Taddart, Ighi,

Idgh), auxquels vient s’ajouter un hopital provincial localisé a Tahanaout (87 Km).(14)



https://fr.wikipedia.org/wiki/Province_d%27Al_Haouz�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Marrakech-Safi�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maroc�

L’utilisation des services de santé est trés limitée dans cette zone, car on estime la

fréquentation des soins prénatals a 8% selon les statistiques du registre local pour I’'an 2014.

2. Cadre conceptuel :

Plusieurs études ont analysé les facteurs impliqués dans la sous ou non-utilisation des
services de santé maternelle dans les pays en développement, particulierement en Afrique, et
démontrent que le recours a ces services est affecté par une multitude de facteurs. (15,16)

Concernant le définition retenue de l'utilisation des services de santé maternelle, nous
avons opté pour trois consultations prénatales, I'accouchement assisté par un professionnel de
santé et une consultation postnatale dans les 40 jours qui suivent.

Pour concevoir notre modéle conceptuel (Figurel), nous nous sommes inspiré du cadre
conceptuel du Kroeger (17) adapté par K. Nassiri(18), cadre théorique permettant d’expliquer les
inégalités socioéconomiques dans I'utilisation des services de santé en se basant sur :

- Dimensions liées aux femmes telles que les caractéristiques sociodémographiques
(Age de la femme et de son conjoint, niveau d’instruction de la femme et de son
conjoint, et laprofession) ainsi que la parité, les caractéristiques culturelles, le
degré de connaissances sur la santé maternelle, I'historiquedes grossesses
antérieures.

- Dimensions liées aux professionnels de santételles que leur relation avec les
malades.

- Dimensions liées a la structure et a l'organisation des services telles que

I’accessibilité des services.
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Figure 1 :Modele conceptuel des déterminants qui influencent ['utilisation
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. Type d’étude :

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale de type enquéte connaissances, attitudes

et pratiques.

Il. Population cible :

Notre étude a visé les femmes en activité génitale, agées de plus de 15 ans et résidentes

dans la commune de Zerkten.

lll. Echantillon :

Le recrutement des participantes a I’étude a été effectué par deux méthodes :

- Echantillon exhaustif a partir des femmes enceintes venant au centre de santé de
la commune de Zerkten pour le suivi de leur grossesse dans le cadre des
caravanes sanitaires organisées en parallele a la méme étude.

- Echantillon accidentel par la visite des ménages de quatre sites diversifiésde la
commune(lmtsen, Ait Manssour, Tabahougat, Anamer) par la méthode du porte-

a-porte.

La taille de I’échantillon était de : 87 femmes.

IV. Variables étudiées :

Les variables de notre étude ont été réparties en:
Données sociodémographiques : Age, Niveau d’instruction, Profession, Statut marital,

Mode de vie, Couverture sanitaire.




Connaissances, Attitudes et Pratiques :

>

Planification familiale : Connaissance des méthodes contraceptives, Nombre idéal
d’enfants, Intervalle inter génésique, Utilisation d’un moyen contraceptif.
Grossesse : Signes de grossesse, Signes de danger au cours de la grossesse,
Surveillance de la grossesse, Recours a la CPN, Types de prestations recues.
Accouchement : Signes de début du travail, Lieu d’accouchement.

Post-partum : Signes de danger dans la période postnatale, Recours a la

consultation postnatale.

V. Collecte de données :

La collecte des données s’est déroulée durant les mois de Mars et Avril 2014. Les

données ont été collectées a I'aide d’un questionnaire concu et traduit en arabe dialectal

marocain par

de Marrakech.

le laboratoire d’épidémiologie médicale de la faculté de médecine et de pharmacie

(Annexe 2)

L’Administration s’est faite en face a face par des enquétrices parlant Amazigh vu la

spécificité culturelle de la région. Ces derniéres qui étaient des étudiantes en médecine et au

nombre de 15, ont été formées sur la maniére de remplir un questionnaire pour savoir

communiquer avec la participante et conduire I’entretien avec elle.

L’outil

»

>

constitué de 07 pages, et testé auparavant était composé des sections suivantes :
Connaissances, attitudes et pratiques concernant la planification familiale, le
déroulement et la surveillance de la grossesse et de I’accouchement, et la période
du post-partum.

Caractéristiques sociodémographiques : age, situation familiale et économique,
couverture sociale.

Accessibilité et recours aux soins.

Le temps nécessaire a 'administration du questionnaire variait de 20 minutes a 30 minutes.

-9-



VI. Analyse de données :

La saisie des données receuillies a été faite sur le logiciel SPSS version 16.0 au laboratoire
d’épidémiologie médicale de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech, université
CADI AYYAD.

Les analyses statistiques essentiellement de type descriptif, ont fait appel au :

- Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives.
- Calcul des mesures de tendances centrales (moyennes et médianes) et des mesures
de dispersion (écart type ou étendu) pour les variables quantitatives.

Les analyses bi-variées ont fait appel a la comparaison de 2% par le test de Khi deux ou le
test de Fisher, et/ou un test non paramétrique de Mann-Whitney pour la comparaison de 2
moyennes.

Le seuil de signification a été fixé a 0,05.

VIl. Aspects éthiques :

L’équipe de travail a veillé sur I'information des participantes des objectifs de I’étude.
Ainsi, le consentement oral, I'anonymat et la confidentialité des informations recueillies étaient

des éléments de rigueur pour notre étude.

VIIl. Aspects réglementaires :

Les autorisations pour la collecte des données ont été obtenues au niveau de la
délégation du Ministere de santé de la province d’Al Haouz, ainsi que les autorités locales de la

commune de Zerkten.

- 10 -



IX. Echéancier de I’étude:

Notre étude s’est déroulée sur une période de 24 mois, du mois Janvier 2014 jusqu’au

mois de Décembre 2015, en suivant 8 étapes (Tableau 1) :

Tableau | : Le chronogramme détaillé de notre étude

i 2015

11345 67 830002 123 458678 3001
Revue de ftératue
Préparation et validation du questionnaie
Autorisatons locales et préparaton du terain
Fomation des enquétices
Enquéte
Validaion et sasie des domnes
Analyse des données

Communication des résultats -

X. Difficultés rencontrées :

Malgré la méthode du « porte a porte », le recrutement de plus de participantes était plus
difficile vu la dispersion des ménages et le caractére montagnard de la commune de Zerkten.

La difficulté de compréhension des questions par certaines participantes a constitué un
frein de communication limitant ainsi la qualité des données recueillies.

La difficulté de recrutement des enquétrices (étudiantes en médecine) étant donné que

« le volontariat » était parmi nos critéres de choix.

-11 -
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I. Caractéristiques socio-démographiques:

1. Toutes les participantes :

1.1. Age:

La médiane de I’dge de notre échantillon était de 24 ans, avec des extrémes allant de 15

a 60 ans.

1.2. Etat matrimonial :

Dans notre échantillon (N=87), 75,9% des participantes étaient mariées, vingt (23%)

étaient célibataires et une femme (1,1%) était veuve.

1.3. Niveau d’instruction:

On a constaté que plus de la moitié de nos participantes étaient instruites, dont 50%

avaient un niveau primaire.

- 13-



W Non scolarisée
H Primaire

m Secondaire

Figure 2 : Répartition des participantes selon le niveau d'étude.(N=87)
1.4. Activité professionnelle :

Concernant I'emploi, 84,9% des participantes étaient des femmes au foyer contre
seulement 2,3% qui avaient une profession rémunérée. Cependant, 12,8% des participantes

étaient des éleves.

1.5. Mode de vie :

On a remarqué que 47,1% de notre échantillon (N=87) vivaient en famille nucléaire.

1.6. Caractéristiques d’acces aux soins:

Dans notre étude, plus de trois quarts de nos participantes ne bénéficiaient pas d’une
couverture médicale. Ainsi, la majorité des participantes parcouraient plus d’une heure pour
atteindre le centre de santé le plus proche, avec la marche comme moyen de transport chez

52,9% des personnes enquétées.

Tableau Il :Répartition des participantes selon les caractéristiques du recours aux soins

Caractéristiques Effectif (n) Pourcentage (%)

Couverture sanitaire 17 19,5

Moyen pour arriver au centre

- 14 -




de santé le plus proche

e A pieds 46 52,9
e Transport commun 41 47,1
Temps pour y arriver (N=75)
e < 30 min 5 6,7
e 30 min - 2heures 64 85,3
e Plus de 2heures 6 8
Recours au centre de santé en
cas de probléme de santé 51 59,3

2. Les femmes mariées :

2.1. Age au premier mariage :

Parmi les femmes mariées dans notre échantillon(N=67), 49,2% ont été mariées avant 18
ans et 29,9% entre 19 et 30 ans. Par ailleurs, 20,9% des femmes ne se souviennent pas de leur

age du mariage.
2.2. Consanguinité :

Parmi les femmes mariées dans notre échantillon, on a trouvé que la proportion du

mariage consanguin était de 29,9%.

m Oui

B Non

Figure 3 : Répartition des femmes selon le lien de parenté avec leurs conjoints(N=67)

- 15 -




2.3. Caractéristiques socio-démographiques des conjoints :

Dans notre échantillon, les conjoints de nos participantes mariées avaient une médiane
d’age de 34 ans avec des valeurs extrémes allant de 22 ans a 70 ans. La quasi-totalité des maris
avaient une profession et plus d’un tiers (36,9%) avaient un niveau d’instruction primaire.

Tableau lll:Répartition des conjoints selon les caractéristiques socio—-démographiques

Caractéristiques Fréquence %
Age ( En années) N=67
¢ 20-29 14 15,9
e 30-45 21 23,9
e >45 5 12,5
» Méconnu par la femme 27 54
Niveau d’instruction N=65
e Aucun 26 40
e Ecole coranique 12 18,5
e Primaire 24 36,9
e Secondaire 3 4.6
Profession N=66
e Sans profession rémunérée 6 9,1
» Avec profession rémunérée 60 90,9

2.4. Femmes enceintes au moment de I’étude :

Dans notre étude(N=87), il est a noter que 46 (52,9%) des femmes mariées étaient

enceintes, dont 11,7% en 1er trimestre, 48,9% en 2¢me trimestre et 39,6% en 3éme trimestre.

2.5. Parité :

Dans notre échantillon, la proportion des femmes mariées(N=67) ayant mis au monde 2

enfants ou plus était de presque une femme sur deux (51,6%).

- 16 -




Les determinants de I'utilisation des services de sante maternelle dans la commune de zerkten, province d’al haouz.

30,00% -

24,20%
25,00% - 22,70%
20,00% - 18,20%

16,70%
15,00% - }
® Nombre d'enfants vivants
10,60%
10,00% -
6,10%

5,00% - l
0,00% I T T T T T

Aucun 1 2 3 4 5

Figure 4 : Répartition des femmes mariées selon le nhombre d’enfants vivants

Il. Planification familiale :

1. Connaissances des participantes des méthodes contraceptives :

La collecte des informations relatives a la connaissance des méthodes contraceptives
avait montré que 88,6% de nos participantes connaissaient juste la pilule comme moyen

contraceptif.
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Figure 5 :Connaissances des participantes des méthodes contraceptives(N=87)

2. Utilisation actuelle des méthodes contraceptives :

Dans notre étude, parmi les femmes mariées (N=67); seules 24,2% utilisaient une

méthode contraceptive et plus précisément la pilule.

3. Avis du mari vis-a-vis de la planification familiale :

Parmi les femmes mariées (N=67), on a noté que la proportion des maris qui étaient
d’accord avec l'utilisation de moyens contraceptifs était de I'ordre de 61,5%, contrairement a

9,2% qui n’en acceptaient pas.

70,00% -

61,50%

60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -

20,00% - 15% 13,80%
9,20%

N =

Il est d'accord Je ne sais pas Il est indifférent Il n'est pas d'accord

10,00% -

0,00% -

Figure 6 : Avis du mari vis—a-vis de la planification familiale(N=67)
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Les determinants de I'utilisation des services de sante maternelle dans la commune de zerkten, province d’al haouz.

4. Nombre idéal d’enfants :

Dans notre étude, on a constaté que la proportion des femmes(N=83) qui désiraient trois

enfants ou moins dépasse 73,5%, contre seulement 26,5% qui désirent quatre enfants ou plus.

45,00% - 1%
40,00% -
35,00% -

30,00% - 28,90% 26,50%
25,00% -
20,00% - B Nombre d'enfants désirés
15,00% -
10,00% -
s00% | 360%

0.00%

1 2 3 A+

Figure 7 : Répartition des participantes selon le nombre idéal d’enfants désirés(N=83)

5. Intervalle intergénésique :

On a constaté que l'intervalle intergénésique idéal pour 31% des participantes (N= 84)

était de 2 ans.

35,00% -
31,00%

30,00% -

25,00% -
21,40% 20,20%

20,00% -

16,70%
B Nombre d'années entre les
15,00% - naissances
10,70%

10,00% -

5,00% -

0,00% 7 T T T T

1 2 3 4 5+

Figure 8 : Répartition des participantes selon leur opinion sur l'intervalle intergénésique idéal

entre les naissances(N=_84)
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l11.Soins prénatals :

1. Connaissances des participantes a propos de la consultation prénatale :

1.1. Signes de grossesse :

Dans notre échantillon(N=87), 75 participantes (87,2%) ont déclaré savoir les signes

sympathiques de grossesse, selon la répartition suivante :

80,00% -
70,70%
70,00% -
61,30%
60,00% -

50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -

10,70%
10,00% - 5,30%

0,00%

Aménorrhée Vomissements Hypersomnie Tension mammaire

Figure 9 : Répartition des participantes selon leur connaissance a propos des signes

sympathigues de grossesse(N=87)

1.2. Signes d’alarme au cours de la grossesse :

Dans notre étude(N=87), seulement 36% des participantes qui connaissaient les signes

d’alarme a guetter pendant la grossese, avec une proportion de 50% pour le signe d’hémorragie.
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0,6
50%

0,5

0,4 -
30%

0,3 - 26,70% 26,70%

0,2

10%
0,1 - I
0 T T T T
Hémorragie Oedémes des  Epigastralgies en Céphalées Bourdonnement

membres barre d'oreilles
inférieurs

Figure 10 :Répartition des participantes selon leur connaissance des signes

d’alarme au cours de la grossesse(N=87)

1.3. Qui doit surveiller la grossesse ?

Plus de deux tiers de nos participantes (N=87)ont affirmé que la grossesse doit étre
suivie par un professionnel de santé, contre 10,3% qui ont déclaré qu’il n’y a pas d’intérét de

surveiller la grossesse.

B Professionnel de santé

B Accoucheuse traditionnelle

W Pas d'intérét de surveiller la
grossesse

Figure 11 : Répartition des participantes selon leur connaissance

de qui doit surveiller la grossesse(N=87)
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1.4. Nombre de CPN au cours de la grossesse :

Sur 87 participantes, 46 parmi elles (54,1%) ont déclaré savoir le nombre de consultations

prénatales nécessaires pendant la grossesse selon la répartition ci-dessous :

0,6 -

50%
0,5 -
43,50%

0,4 -
0,3 -

0,2 -

01 - 6,50%

N

2 CPN 3 CPN 4 CPN ou plus

Figure 12 : Répartition des participantes selon le nombre de consultations

nécessaires pendant la grossesse(N=87)

2. Attitudes et Pratiques de la consultation prénatale :

Dans notre échantillon (N=87), on avait noté 53 femmes qui étaient enceintes
auparavant, dont seulement 20 participantes (35,8%) ont consulté chez un professionnel de
santé durant leur derniére grossesse.On a constaté que parmi ces 20 femmes, uniquement 3

(15%) naissances ont fait I'objet de 4 visites prénatales ou plus.

- 22 -



Les determinants de I'utilisation des services de sante maternelle dans la commune de zerkten, province d’al haouz.

0,45 -

40%
0,4
0,35 -
0,3 -

25%
0,25 -
20%
0,2
15%
0,15 -
0,1 -
0,05 -
0 T T T 1
1CPN 2 CPN 3 CPN 4 CPN ou plus

Figure 13 : Répartition des femmes ayant recu des soins prénatals

selon le nombre de CPN faites durant leur derniére grossesse(N=20)

2.1. Lieu de visite lors des CPN :

Par ailleurs, on a constaté que 75% des femmes qui ont recu des soins prénatals (N=20)

ont bénéficié de la CPN dans les structures de soins publiques(N=20).

H Dispensaire
M Centre de santé
i Hopital

B Cabinet privé

Figure 14 : Répartition des femmes ayant recu des soins prénatals selon le lieu de visite(N=20)
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2.2. Type de soins prénatals :

Concernant les prestations recues lors des consultations prénatales, on a constaté que
I’examen le plus fréquemment réalisé était I'échographie (64,3%), suivi par la mesure de la
hauteur utérine (60%) et la mesure du poids dans 46,7% des cas. Cependant, les analyses

biologiques n’ont été faites que dans 21,4%.

0,7
60%
0,6
0,5 - 46,70% 46,70%
40%
0,4 -
0,3 - 26,70%
21,40% 21,40%

0,2 -

0,1 -

0 T T T T T T 1
Hauteur Mesure du Mesure dela  Examen Toucher  Analyses du Analyses des
utérine poids tension abdominal vaginal sang urines

artérielle

Figure 15 : Répartition des femmes ayant recu des soins prénatals selon la nature des examens

recus (N=20)

2.3. Raisons de non recours a la CPN :

Il est a noter que les motifs avancés par les femmes qui n’ont pas recu de soins prénatals
(N=33), sont représentés principalement par I’absence de probleme de santé rapporté par 36,4%
des femmes, suivi par la non disponibilté du service par 27,3%, et le manque de confiance dans

les prestataires de soins chez 18,2%.
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Figure 16 : Répartition des femmes mariées déja enceintes

selon les raisons de la non utilisation de La CPN (N=33)

2.4. Problémes de santé rencontrés par les femmes au cours de la grossesse :

Sur 53 femmes mariées et déja enceintes, on trouve que 12 parmi elles (25,5%) ont
présenté un probléme de santé durant leur derniére grossesse, dont I'anémie était le probléme

le plus fréquent (25%), suivie de I’hémorragie chez 16,7%.

IV.Accouchement :

1. Connaissances des participantes a propos de I’accouchement :

Dans notre échantillon (N=87), 94,3% des participantes ont affirmé leur connaissance de
la durée d’une grossesse normale. A noter que60 enquétées (69%) ont déclaré savoir les signes

de début du travail.
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Figure 17 : Répartition des participantes

selon leur connaissance des signes présumant I’accouchement (N=87)

Par ailleurs, 79,3% des participantes(N=87)ont déclaré que les femmes dans leur
entourage préferaient accoucher dans leurs maisons pour les raisons suivantes : la disponibilité

(56,9%), suivie de la proximité (31,9%), puis la qualité d’acceuil (19,4%) et la gratuité (18,1%).

2. Attitudes et Pratiques de I’accouchement :

2.1. Lieu d’accouchement :

Parmi les 53 femmes mariées déja enceintes, on avait noté que 65,4% des naissances ont
eu lieu a domicile, contre seulement 34,6% en mileu hospitalier principalement dans les

établissements publiques.
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1,90%

B CSUA d'Ait Ourir

B CHU Mohamed VI

B Maison d'accouchement de
Touama

Figure 18 : Répartition des femmes mariées déja enceintes selon le lieu d’accouchement (N=18)

2.2. Raisons de non recours a une structure hospitaliére pour I’accouchement :

Il est a souligner que I'absence de complication et la non disponibilité d’une structure de
soins proche étaient les principaux motifs des femmes pour accoucher a domicile (29,4%

chacune), suivies du manque de confiance dans les prestataires de soins rapporté par 26,5%.
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Figure 19 : Répartition des femmes ayant donné une naissance a domicile

selon leur motif principal (N= 34)
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V. Soins du postpartum :

A. Connaissances des participantes de la consultation postnatale :

1.1. Est-ce qu’il y a le risque de complications au cours du post-partum ?

Dans notre étude (N=87), on a constaté que seulement 27,6% des participantes qui ont
affirmé la possibilité de complications pendant la période du post-partum. La complication la

plus fréquemment rapportée était I’némorragie (20%).

B Oui
H Non

il Je ne sais pas

Figure 20 : Répartitiondes participantes selon leur connaissance du risque de complications

durant le post-partum (N=87)

B. Attitudes et Pratigues de la consultation postnatale :

1. Est-ce gue la femme doit consulter en post-partum ?

On a constaté que parmi nos participantes (N=87), 35,6% ont affirmé que la femme ne

doit pas consulter en post-partum.
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HOui mNon mlJene sais pas

Figure 21 :Répartition des participantes selon leur attitude a propos de la consultation

postnatale

2. Est-ce que vous avez consulté en post-partum ?

Parmi les femmes mariées déja enceintes (N=53), on a trouvé que presque trois quarts
(78,4%) n’ont pas consulté en post partum, contre 21,6% seulement qui ont fréquenté une
structure de soins en postnatal pour 2 raisons principales : Vaccination du nouveau-né ou

controle (45% chacune).

3. Raisons du non recours a la consultation post-partum :

Le non recours aux soins postnatals a été justifié par I'ignorance de I'importance de la
consultation postnatale (40%), suivie par I'absence de complication et le manque de confiance

des prestataires de soins rapportés respectivement par 35% et 15% des femmes.
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Tableau IV :Répartition des femmes mariées gui n’ont pas recu des soins postnatals

durant leur dernier accouchement selon les motifs du hon recours (N=40)

Raisons du non recours a la Effectif Pourcentage (%)
CPP

Méconnaissance de I'intérét 16 40
Absence de complication 14 35
Manque de confiance 6 15
Eloignement du centre de 4 10
santé

Probleme du colit 3 7,5

VI. Déterminants de |’'utilisation des services de santé maternelle

chez les femmes mariées :

1. Utilisation des services de la consultation prénatale :

Dans notre étude, l'utilisation des services de soins prénatals était significativement

associée au niveau d’instruction du conjoint (p= 0,005), a I’dge de la femme (0,011), et a la

connaissance des femmes a propos des signes d’alarme pendant la grossesse (p= 0,01).
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Tablea V :Répartition des facteurs personnels, d’accessibilité et des connaissances
chez les femmes ayant bénéficié d’au moins une CPN.

Utilisation des services de P*
CPN (%)

Niveau d’instruction de la femme 0,21
e Analphabéte ou Mssid 29
e Scolarisée 45,5
Niveau d’instruction du conjoint 0,005
e Analphabéte ou Mssid 21,9
e Scolarisé 60
Mode de vie 0,55
e Famille nucléaire 40
e Autre 32,1
Temps pour arriver au centre de 0,12
santé le plus proche
e 60 min ou plus 25
e Moins de 60 min 47.4
Connaissances des signes de 0,01
grossesse
e Oui 36,2
e Non 40
Connaissances des signes 0,01
d’alarme au cours de la grossesse
e Oui 57,1
e Non 22,6
Qui doit surveiller la grossesse ? 0,27
e Professionnel de santé 41,2
e Autre 26,3

Qui (N=18) | Non (N=32)
Age de la femme 0,011
(Rang moyen) 18,56 29,41

Oui (N=13) Non (N=19)
Age du conjoint 0,052
(Rang moyen) 12,62 19,16

* : Degré de signification
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2. Recours a I’accouchement assisté par un professionnel de santé :

Quant au recours a I‘accouchement médicalisé, il était significativement associé a I’dge de
la femme (0,013), a son niveau d’instruction (p= 0,027) et a I'attitude positive a I'égard de

I’intérét de surveiller la grossesse par un professionnel de santé (p = 0,006).

Tableau VI :Répartition des facteurs personnels, d’accessibilité et des connaissances

chez les femmes ayant accouché en milieu surveillé.

Accouchement en milieu P*
surveillé (%)
Niveau d’instruction de la femme 0,027
e Analphabéte ou Mssid 22,6
e Scolarisée 52,4
Niveau d’instruction du conjoint 0,43
e Analphabéte ou Mssid 31,2
e Scolarisé 42,1
Temps pour arriver au centre de 0,06
santé le plus proche
e 60 min ou plus 25
e Moins de 60 min 52,6
Connaissance de la possibilité de 0,329
complications en post-partum
e Oui 42,9
e Non 31,6
Qui doit surveiller la grossesse ? 0,006
e Professionnel de santé 48,5
o Autre 10,5
Recours au centre de santé en cas de 0,17
probleme de santé
e Oui 40,5
e Non 21,4
En hospitalier A domicile

(N=17) (N=32)
Age de la femme 18,09 28,67 0,013
(Rang moyen)

En hospitalier A domicile

(N=15) (N=17)
Age du conjoint 0,256
(Rang moyen) 14,5 18,26
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* : Degré de signification
3. Utilisation des services de la consultation postnatale :

L’utilisation des services de la consultation posnatale a été plus observée chez les
femmes qui étaient scolarisées, et qui avaient un accés au centre de santé de moins de 60

minutes, malgré que nos tests statistiques n’étaient pas significatifs.

Tableau VIl :Répartition des facteurs personnels, d’accessibilité et des connaissances chez les

femmes ayant bénéficiéd’une consultation postnatale.

Utilisation des services de CPP (%) P*
Niveau d’instruction de la femme 0,5
e Analphabéte ou Mssid 20
e Scolarisée 23,8
Niveau d’instruction du conjoint 0,59
e Analphabeéte ou Mssid 22,6
e Scolarisé 21,1
Mode de vie 0,67
e Famille nucléaire 32
e Autre 37
Temps pour arriver au centre de santé le 0,14
plus proche
e 60 min ou plus 13
e Moins de 60 min 31,6
Connaissances des signes d’alarme au 0,64
cours de la grossesse
e Oui 20
e Non 20
Connaissance de la possibilité de 0,13
complications en post-partum
e Oui 35,7
e Non 16,7
Qui doit surveiller la grossesse ? 0,6
. Professionnel de santé 21,9
. Autre 21,1
Recours au centre de santé en cas de 0,63
probléme de santé
e Qui 22,2
e Non 21,4

Oui (N=11) Non (N=37)
Age de la femme 0,787
(Rang moyen) 25,5 24,2
Oui (N=7) Non (N=25)

Age du conjoint 0,437
(Rang moyen) 18,93 15,82
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* : Degré de signification

4. Utilisation des services de soins en dehors de la grossesse :

Le recours au centre de santé de la commune en cas de probleme de santé était fréquent

chez les femmes avec un rang moyen de 46,07 sans que le test statistique soit significatif.

Tableau VIl :Répartition des facteurs personnels, d’accessibilité et des connaissances chez les

femmes ayant recours au centre de santé en dehors de la grossesse.

Recours au centre de santé P*
en cas de probléme de
santé (%)

Niveau d’instruction de la femme 0,93
e Analphabéete ou Mssid 64,7
e Scolarisée 65,5
Niveau d’instruction du conjoint 0,79
e Analphabéte ou Mssid 68,4
e Scolarisé 65,4
Mode de vie 0,61
e Famille nucléaire 61,5
e Autre 67,5
Temps pour arriver au centre de 0,9
santé le plus proche
e 60 min ou plus 66,7
e Moins de 60 min 68,2
Connaissances des sighes 0,9
d’alarme au cours de la grossesse
e Oui 65,2
e Non 66,7

Qui (N=48) | Non (N=35)
Age de la femme 0,071
(Rang moyen) 46,07 36,41

Qui (N=25) | Non (N=14)
Age du conjoint 0,736
(Rang moyen) 19,54 20,82

* : Degré de signification
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DISCUSSION




I. L'utilisation des services de soins maternels:

1. Planification familiale :

La planification familiale représente I'un des moyens les plus efficaces pour améliorer la
santé et le taux de survie des femmes et des enfants(19). Cependant ; on estime a 225 millions
le nombre de femmes dans les pays en développement qui souhaiteraient retarder le moment
d’avoir un enfant ou ne plus avoir d’enfants mais qui n’utilisent aucun moyen de contraception
(20) ; notamment pour les raisons suivantes:Acces difficile a la contraception- Peur d’effets
secondaires— Opposition culturelle ou religieuse- Qualité médiocre des services disponibles.(19)

Parmi les avantages de la planification familiale(21) ; on cite :

+ Minimisation des grossesses précoces étant associée a un risque élevé de
problémes de santé et de déces.

+ Réduction du taux de grossesses non désirées, et donc limiter le besoin de
recourir aux avortements pratiqués dans de mauvaises conditions de sécurité.

% Prévention des infections sexuellement transmissibles hotamment avec les préservatifs.

# Réduction de la mortalité infantile par prévention des grossesses et des

naissances trop rapprochées et survenant a un moment inopportun.

2. Santé maternelle :

La santé maternelle ne se contente pas juste de la survie des femmes enceintes et des
meres. Mais pour chaque femme qui meurt de causes liées a la grossesse et a I’accouchement,
une trentaine d’autres tombent malades et souffriront de séquelles(22).

Ainsi, en abaissant le risque de mortalité et de morbidité de la meére, on améliore
directement les chances de survie de I’enfant. En effet; plusieurs études dans le monde ont
montré que dans les pays en développement, les bébés dont la meére meurt pendant les six

premieres semaines de vie,risquent beaucoup plus de décéder avant leur deuxiéme anniversaire
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que ceux dont la mére a survécu(23).

2.1. Lagrossesse :

Au cours de la grossesse, la femme comme son enfant se trouvent confrontés a divers

risques sanitaires. Pour cette raison, il est important que toutes les femmes enceintes soient

suivies par des agents de santé qualifiés, et devraient bénéficier d’au moins quatre visites de

soins prénatals de qualité selon des recommandations bien structurées :(24)

Tableau IX: Recommandations de surveillance de la grossesse selon la HAS

La premiére visite :(avant la 12&me semaine
d’aménorrhée)

La deuxiéme visite :(avant la la 26émesemaine
d’aménorrhée)

Aprés confirmation de la grossesse, un dossier
obstétrical sera établi comportant :
- L’identification de la femme, sa situation socio-
économiqueet sesantécédents .
- Un examen clinique complet avec prise du
poids, de la taille, de Ia

artérielle,recherche des anomalies du

tension

squelette et auscultation cardiaque.

- Un examen obstétrical complet avec examen
des seins sans oublier I'importance de
I’examen au spéculum (état du col, infection
génitale, IST)

- Des examens paracliniques notamment :
> L’échographie obstétricale.
> Le groupage sanguin et Rhésus.
> Recherche d’agglutinines irréguliéres.
> Le « labstix » des urines a la recherche

d’une protéinurie ou d’une glycosurie.

Les examens (rubéole,

Y

sérologiques
toxoplasmose et syphilis).

» Un hémogramme a la recherche d’anémie
en cas de facteurs de risque.

> La sérologie HIV a proposer
systématiquement.

> Un frottis cervical de dépistage des
dysplasies cervicales s’il date de plus de 2
a 3 ans.

Cette premiére visite sera mise a profit pour les
actions préventives périodiques, telles que : La
vérification de la vaccination antitétanique et les

conseils hygiéno-diététiques .

Elle comportera :
» L’examen clinique avec prise du poids, la TA,
et la hauteur utérine.

> L’examen obstétrical sans oublier la vitalité
foetale (BCF, mouvements actifs).

> Le «
glycosurie)

labstix » des wurines (protéinurie,

> La sérologie de la toxoplasmose et de la
rubéole sont répétées s’elles sont négatives.

> L’échographie obstétricale.

> Proposer le dépistage des anomalies

chromosomiques feetales.
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En cas de grossesse a risque ; orienter la femme vers
un service spécialisé.

Tableau X: Recommandations de surveillance de la grossesse selon la HAS (Suite)

La troisiéme visite : (entre le 4eme et e 8éme
mois)

La quatriéme visite :(au 9¢me mois)

Elle comportera :

> L’examen clinique avec prise du poids, de la
TA et la hauteur utérine.

> L’examen obstétrical appréciant la vitalité
foetale.

> L’échographie obstétricale.

> Le « labstix » des urines (protéinurie,
glycosurie).
> RAI si Rhésus D négatif a toutes les

femmes, et si Rhésus D positif aux femmes
avec un passé transfusionnel.
> La sérologie de la toxoplasmose et de la
rubéole sont répétées s’elles sont négatives.
L’hépatite B est recherchée au sixiéme mois
> La numération sanguine si anémie.
> Le dépistage du diabéte gestationnel.

Y

Cette visite sera mise a profit pour sensibiliser
la femme a I'accouchement en milieu assisté et
a I'allaitement maternel.

> Réaliser un examen clinique général et
obstétrical :Poids, prise de la tension
artérielle,recherche des signes fonctionnels
urinaires. Mesure de la hauteur utérine,
recherche des bruits du coeur et des
mouvements  foetaux, recherche des
contractions utérines, présentation
feetale(contréle échographique encas de
doute).

> Etablir le pronostic obstétrical (mode prévu
d’accouchement).

> Glycosurie et protéinurie.

> Sérologie de la toxoplasmose en cas de
négativité du résultat a la consultation
précédente.

Toute anomalie découverte a l'un de ces

éléments fera adresser la femme en milieu

spécialisé.

Cette visite sera également mise a profit pour

sensibiliser la future mére a 'accouchement en

milieu assisté et a I'importance de I'allaitement

maternel.

2.2. L’ accouchement :

C’est la phase la plus critique, puisque la majorité des décés surviennent a ce moment.

Toute femme doit bénéficier lors de I'accouchement de I'assistance d’unepersonne qualifiée

(sage-femme, médecin ou infirmiere) et doit avoir rapidement acceés a des soins spécialisés en

cas de complications.
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2.3. La période du postpartum :

Pour la survie et la santé de la mére et du nouveau-né, il est important qu’un soignant

qualifié prodigue des soins postnatals de qualité(25).

Tableau XI : Surveillance de la femme pendant la période du postpartum

Pendant le séjour a la maternité :

Consultations post-natales :

Quelques conseils hygiéno-diététiques seront
donnés a I'accouchée, en particulier :

> Hygiéne.

> Allaitement maternel.

> Espacement des naissances.

De maniere systématique entre le 8éme jour

apres I'accouchement et le 42éme jour.

Si une manoeuvre obstétricale a été pratiquée,

s’il y a eu épisiotomie ou suture, ou encore en

cas d’une quelconque anomalie au cours de

I’laccouchement ou des suites de couches

immédiates, un examen doit étre pratiqué le

8éme jour ala recherche:

v' D’une infection détectable.

v De signes d’hémorragie anormale.

v D’anomalies de la cicatrisation des plaies
(épisiotomie, lésions périnéales).

v" Un examen des seins.

Un nouvel examen sera pratiqué de maniere

systématique dans tous les cas (femmes revues

au 8éme jour ou non) au 40éme jour visant la

recherche :

v De signes cliniques d’anémie.

v" D’une infection détectable.

v' D’anomalies des plaies.

v D’anomalies dans I'involution utérine.
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Il. Modéeles théoriques de [I'utilisation des services de santé
maternelle :

1. Modéle théorique de Thaddeus et Maine :(26)

Le modele théorique de Thaddeus et Maine élaboré en 1994 ; reléve spécifiqguement de la
survenue de complication et des éléments dela demande et de I’offre qui retardent I'utilisation
de services et limitent I’obtention d’unservice de qualité.

Il est schématisé sous trois formes de retards : le délai dans la prise dedécision, le délai
dans I’accés a une structure adéquate de soins et le délai dans I’accés aun soin adéquat.

Le premier délai représente les facteurs qui empéchent la prise de décision d’utiliser les

services de soins des la survenue de la complication.Ces facteurs sont regroupés autour de trois

axes :
1/ Les facteurs socio—économiques et culturels.
2/ L’accessibilité financiere.
3/ La qualité percue des soins : a travers les expériences passées avec le systéme de
soins.

Une fois la décision prise d’utiliser les services de soins, d’autres facteurs
peuventintervenir pour limiter l'accés a une structure adéquate de soins. Ceux-ci sont
structurésautour de I’accessibilité géographique des services par rapport au lieu de résidence.

Enfin le troisieme délai s’intéresse a la qualité desservices offerts a la femme. Les
facteurs qui entrent en considération concernent le systéme de référence, ladisponibilité des

médicaments, des équipements et du personnel formé.
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2. Modéle de Sword :(27)

Le modeéle socioécologique de Sword élaboré en 1999,schématise les comportements
comme étant le résultat d’une interaction dynamique entre deux composantes : les
caractéristiques personnelles de I'utilisateur et les caractéristiques des services de santé.

La premiére composante inclue les ressources matérielles et le temps dont les femmes
disposent, qui rendent possible I'utilisation des services, ainsi que les facteurs psychologiques,
les caractéristiques des réseaux sociaux et la perception des besoins.

Quant a la seconde composante, elle porte sur les facteurs externes modifiant les
caractéristiques des services de santé. Ces facteurs incluent les prestataires des services de

santé (compétence, connaissances et attitudes) et la disponibilité des services.

3. Modéeéle théorique de Gabrysch et Campbell :(28)

Basé sur les travaux de Thaddeus et Maine, le modéle théorique de Gabrysch et Campbell
réalisé en 2009 est plus englobant, il conceptualise a la fois les risques de complications et les
situations normales de l'utilisation des services de santé et permet de mieux comprendre les
décisions de l'utilisation des services de santé maternelle dans les pays en développement.

Le cadre de Gabrysch et Campbell distingue clairement I'intention d’utiliser les soins de
I'utilisation réelle des soins. Il distingue quatregroupes de facteurs qui influencent I'intention et
le comportement de recourir al’accouchement assisté par un agent de santé qualifié pour des
raisons préventives ou suite a descomplications. Il s’agit des caractéristiques socioculturelles,
des bénéfices/besoins percus,de I'accessibilité économique et enfin de I'accessibilité physique.

Au total, vingt variables issues aussi bien de la demande que de I'offre des soins
permettent de prendre en compte ces quatre dimensions. Les facteurs socioculturels permettant
a la femme de former son intention d’utiliser les services de soins. lls comprennet lesvariables

suivantes : I'dge de la femme, son statut matrimonial, I’ethnie, la religion, les croyances
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traditionnelles, la composition familiale, le niveau d’éducation maternelle, le niveau d’éducation
du conjoint et 'autonomie des femmes.

Quant aux variables qui expriment la perception des bénéfices/besoins sont au nombre
dehuit et regroupent : la disponibilité de I'information, les connaissances en matiére de santé,
grossesse désirée ou non, la perception de la qualité des soins, le recours aux soins prénatals, le
recours précédent a l'accouchement dans un milieu surveillé, la parité et la survenue des
complications.

En ce qui concerne I'accessibilité économique, nous avons I’occupation de lafemme et de
son conjoint, la possibilité de payer les frais. Le lieu de résidence, ladistance et les moyens de

transport rendent compte de I’accessibilité physique.

4. Modeéles théoriques socio-psychologiques :

4.1. Le Health Belief Model(29)

Introduit par Rosenstock en 1966, cette théorie est fondée sur deux composantes
fondamentales : la volonté d’agir et la croyance en I’efficacité de I’action entreprise.

D’apreés la premiere, une grande perception des risques d’étre atteints par une maladie
ameéne a une utilisation plus prompte aux soins de la part de I'individu.

La deuxieme variable fondamentale conceptualise le fait que la personneagira également
si sa perception de la guérison estélevée.

Rosenstock estime également que la décision d’utiliser les services de soins sera facilitée
par des facteurs internes a 'individu (maladie d’'un membre proche) ou externes (campagnes de

sensibilisation...).

4.2. La Theory of Planned Behavior(30)

Un autre modele est développé par Ajzen en 1991.La particularité de ce cadre théorique
est la prise en compte de l'intention comme facteur intermédiaire entre I'attitude et le

comportement : Un élement fondamental qui estabsent dans le Health Belief Model.
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Selon Ajzen, un comportement ne peut étreébauché s’il n’est pas motivé et intentionné.
Cependant, la décision d’utiliser un service de soin dépend aussi bien ducontrble percu, c’est-a-
dire de la perception de la facilité ou de ladifficulté que I'action a réaliser puisse réussir. Ces

deux composantes: intention et contréle percu, fondent la Theory ofPlanned Behavior.

5. Le Modele théorique de Kroeger : (17)

C'est un cadre basé sur une longue revue de littératureen 1983 pour les pays en
développement, qui permet de comprendre les facteursindividuels de I'utilisation des services de
soins en intégrant trois groupes defacteurs : les facteurs prédisposants qui peuvent étre issus de
caractéristiques démographiques, de la structure sociale ou de leurs croyances.

Aussi, les facteurs favorisants représentés par la disponibilité des ressources, et le
dernier élémentdu modeéleschématisé par les caractéristiques du « mal », mais surtout de la
perception que les individus ont ce mal. Par exemple ; il a été démontré dans plusieurs pays en
développement que les populations percoivent I’accouchement comme un processusnormal chez
la femme ne nécessitant pasd’étre assisté(31).

Kroeger montre enfin que ces facteurs sont inter reliés et que le résultatde leurs

influences aboutit a une utilisation diverse des services de soins.

lll. Discussion des résultats :

1. Principaux résultats de notre étude :

Les déterminants de l'utilisation des services de la consultation prénatale étaient :
- L’age de la femme
- Le niveau d’instruction du conjoint
- La connaissance des signes d’alarme pendant la grossesse.

Les déterminats de I’accouchement dans un milieu surveillé:
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- L’age de la femme

- Le niveau d’instruction de la femme

- L’attitude positive a I’égard de [I'intérét de surveiller la grossesse par un
professionnel de santé

Principales raisons de la non utilisation des services de santé maternelle :

- La CPN : Absence de probleme de santé et I’éloignement de la structure de soins.

- L’accouchement en milieu surveillé : Absence de complication et I’éloignement de la
structure sanitaire.

- La consultation postnatale : Méconnaissance de l'intérét de la consultation et

I’absence de complications.

2. Caractéristiques de notre échantillon :

2.1. Age:

Notre échantillon a touché une population jeune en pleine activité reproductive. Ce
facteur-ci repréresente un atout aidant a influencer les connaissances et les pratiques des

femmes par le biais des séances de sensibilisation en matiére de santé maternelle.

2.2. Niveau d’instruction :

La moitié de notre population s’est limitéea la scolarisation primaire, alors que l'autre
moitié est majoritairement illetrée. Ce constat peut étre expliqué par plusieurs contraintes : la
pauvreté, I'éloignement géographique des établissements scolaires et I’analphabétisme des

parents.

2.3. Mode de vie :

L’environnement familial joue un role capital dans les processus décisionnels en matiere
de santé de reproduction. Dans notre contexte, plus de la moitié des participantes vivaient avec

les beaux-parents, ce qui met en relief I’intérét de 'autonomisation des femmesen rapport avec
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I'utilisation des services de santé. Le méme résultat est évoqué par un grand nombre d’auteurs

notamment au Kenya et au Niger(32)(33).

2.4. Couverture sanitaire :

Une faible proportion bénéficiait d’une couverture sanitaire (RAMED), cela est
dlprobablement au manque de sensibilisation de la part des décideurs d’'un co6té, et la

fréquentation modérée des services de soins d’un autre c6té, afin d’accéder a I'information.

2.5. Age au ler mariage :

Le mariage précoce est un déterminant majeur de fécondité, il aboutit a la procréation a
un age jeune avec plusieurs risques encourus. On a constaté que la moitié de notre échantillon
s’étaient mariées avant ’dge de 18 ans, ce qui dépasse largement le pourcentage national qui
est de 'ordre de 25%(4), ceci peut étre expliqué par le niveau d’instruction bas et I'existence de

traditions sociales et culturelles significatives dans la commune de Zerkten.

2.6. Consanguinité :

La proportion du mariage consanguin dans notre échantillon est de I'ordre de 29,9%, ce
qui avoisine le taux rapporté par une étude qui a eu comme site le haut atlas Marocain qui était

de 28% (34), ceci semble dii al’ignorance des femmes des risques encourus par la consanguinité.

2.7. Parité :

Dans notre étude, 51,6% des femmes mariées étaient des multipares, cette multiparité est
connue par plusieurs auteurs comme étant un facteur favorisant [|'accouchement a
domicile(35)(36). Ce résultat peut étre expliqué par le fait que ces femmes consideraient la
grossesse comme un processus normal ne menacant pas leur vie. De méme, la violation de leur
intimité lors des consultations préventives peut freiner |'utilisation des services de soins(37)(38).
Cependant, I’expérience d’un décés néonatal ou la survenue d’une complication maternelle

antérieure peuvent conduire la femme a accoucher dans une structure de santé(39)(40).
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3. Planification familiale :

3.1. Connaissances:

La quasi-totalité de la population connaissaient uniquement la pilule comme moyen
contraceptif similairement a une étude faite au Niger(41). Notre constat peut étre expliqué par
les campagnes de sensibilisation qui ont été entreprises par le Ministére de santé, et dont la
pilule était au centre des méthodes de prévention, mais également par sa disponibilité au sein

des centres de santé.

3.2. Attitudes et Pratiques :

Si le niveau de connaissance des méthodes contraceptives est globalement satisfaisant,
celui des pratiques laisse encore a désirer. Car le taux d’utilisationde contraception était de
24,2% au moment de I'étude,ceci est expliqué par le nombre important de femmes enceintes

(46) durant I’enquéte.

4, Grossesse :

4.1. Connaissances :

La majorité de notre population était inconsciente des signes d’alarme a guetter pendant
la grossesse. Tandis que la faible proportion qui en était consciente, n’est au courant
particulierement que de I’hémorragie. Ce taux critique est justifié par une insuffisance

d’information nécessitant des séances d’éducation maternelle dés I’age précoce.

4.2. Attitudes et Pratiques :

Quant a la pratique de la CPN, la proportion des femmes ayant consulté pendant leur
derniére grossesse était de 35,8% (N=53), contre77,1% au niveau national (42).

Seules15% des femmes ont assuré un suivi régulier de leur grossesse avec quatre visites
comme ce qui est recommandé par I'OMS (43), ce résultat dépasse largement le taux de CPN

enregistré en Malawiet la Rébuplique du Timor Oriental (40% et 55% respectivement) (44)(45) ;
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A cet égard, la faiblesse de I'utilisation de la CPN est fortement liée a la mauvaise qualité
de ces visites préventives. En effet, le toucher vaginal, malgré son importance dans le dépistage
des anomalies présumant le pronostic de la grossesse et de I'accouchement, n’est fait que dans
26,7% des visites. Ce résultat est expliqué par la présence d’un professionnel de santé du genre
masculin au sein du centre de santé de la commune. Le méme constat est souligné dans des
études intéressant les vallées du Haut Atlas Occidental Marocain (46)(47).

De méme, les analyses biologiques qui présentent un grand intérét ne sont effectuées
que chez 21,4% des femmes, en raison de leurs colits et de I'absence du laboratoire d’analyses
médicales.

Par ailleurs, parmi les femmes qui n’ont pas consulté pendant leur derniére grossesse
(N=34),36,4% ont affirmé qu’il n’y avait pas de cause évidente pour utiliser les services de soins
prénatals ; ce qui peut conclure a I'ignorance des femmes quant a I'importance de la surveillance
de leur grossesse. On a constaté également que des barrieres structurelles existent chez notre
population, telles que le manque de confiance rapporté par 18,2%, et I’éloignement de la
structure de soins cité par 27,3% des femmes. Ce facteur qui influence négativement I'utilisation
des services de santé maternelle est récurrent dans plusieurs études(48)(49).

Concernant le probléeme financier, il a été évoqué chez 15,2% des femmes non
consultantes, c’est un obstacle qui conditionne la décision de recourir aux services de CPN chez
les pauvres (50)(51), et méme dans les pays les plus développés (52)(53). A I'instar de la gratuité
des CPN dans les centres de santé publiques, les femmes trouvent des difficultés pour
s’approvisionner des médicaments ou effectuer les analyses médicales indispensables au suivi

de leur grossesse.

5. Accouchement:

5.1. Connaissances :

La plupart des enquétées ont fait preuve d’une connaissance assez développée des

signes de début de travail (les contractions utérines rapportées par 78,3%), ce qui leur permet
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d’échapper a de nombreuses complications ultérieures. Contrairement a un travail mené au

Cameroun ou la rupture de la poche des eaux (62,5%) était le signe le plus significatif (54).

5.2. Attitudes et Pratiques :

Relativement aux attitudes, 79,3% des participantes ont exprimé leur désir d’accoucher a
domicile en raison de la disponibilité et de la proximié évoquées respectivement chez 56,9% et
19,4% des femmes. Cette intention s’inscrit dans une exigence sociale face aux dépenses
nécessaires pour le colit du transport, des médicaments et éventuellement de prise en charge de
la parturiente en cas de référence au CHU de Marrakech. Cette décision de transfert qui présente
une menace pour la femme et ses accompagnants, est interprétée par les gens de la commune
comme étant un état de honte et de déshonneur.

L’accouchement a domicile demeure, malheureusement, dominant dans la commune de
Zerkten. En effet, 65,4% des femmes ont accouché dans leurs maisons. Tandis que la proportion
de Iaccouchement assisté par un personnel qualifié au Maroc était de I'ordre de 73,6% et de
70,7% au niveau de la région Marrakech-Tensift—-AlHaouz pour I’'an 2011 (42).

Autre que I’éloignement de la maison d’accouchemnt (23 Km) cité par 29,4%, I'absence
de complication a été rapportée par un tiers des femmes. Ce résultat est concordant avec I’'étude
faite a I’Ouganda concluant que plusieurs femmes affirmaient ne plus accoucher dans une
formation sanitaire si la grossesse est considérée comme normale lors des visites prénatales(11).
Des résultats similaires sont obtenus au Bangladesh ou les auteurs avaient démontré qu’une
femme qui a eu des complications a trois fois plus de chances de recourir a I'accouchement

aupres d’un personnel qualifié(55).

6. Post partum :

6.1. Connaissances et Attitudes :

En post-partum, 35,6% des participantes ont jugé qu’il n'est pas nécessaire d’effectuer

la consultation post-natale et 72,4% méconnaissaient la possibilité de complications, cela sous
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entend que certaines femmes n’accordent aucune attention a la consultation postnatale bien que

le risque de complications soit toujours présent durant cette période.

6.2. Pratigues :

En effet, les femmes ayant déclaré avoir consulté une structure de santé en postnatal
représentent 21,6% de I’échantillon étudié. Ce pourcentage avoisine celui au niveau national qui
est de22% (4) et au Bangladesh qui est de 28% (56) . Cependant, il s’agit dans notre étude, des
femmes ayant fréquenté le centre de santé quelque soit le motif : soit pour la consultation de la
femme elle-méme, soit pour la vaccination du nouveau-né.

Par ailleurs, les femmes n’ayant pas consulté en post partum ont rapporté comme motif
principal : la méconnaissance de I’existence et de I'importance des soins postnatals (40%)méme
si cC’est une prestation gratuite au niveau des structures de santé publiques. Cet obstacle est

évoqué par plusieurs études(57)(58)(59).

7. Déterminants de I'utilisation des services de santé maternelle chez les

femmes mariées :

7.1. Consultation prénatale :

> Age de la femme : Il est considéré comme un facteur déterminant dans I'utilisation des
services de soins prénatals. En effet, plusieurs études (60)(61) ont démontré que les
femmes qui avaient plus de 25 ans fréquentaient plus les services de soins pour le
suivi de leur grossesse. Inversement a ces résultats, notre étude a objectivé que les
femmes qui avaient un age plus jeune ont plus de chance d’accéder a la consultation
prénatale, sous prétexte que les femmes agées acquiérent une certaine expérience lui
procurant un faux sentiment de sécurité (62).

> Niveau d’instruction du conjoint : Comparé au niveau d’instruction de la femme, qui a

été démontré comme un déterminant majeur dans le recours aux visites prénatales par
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un grand nombre d’auteurs(63)(64)(65)(66), celui du conjoint reste controverse. Il
semble jouer un role majeur en philippines (60), comme chez notre population.
Cependant, il est moins significatif au Bangladesh (55), ceci peut étre lié au niveau
socioéconomique de la famille, chose que nous n’avons pas pu objectiver a cause de la
réticence des femmes a répondre a une question aussi sensible dans notre contexte.

Connaissances des signes d’alarme au cours de la grossesse : les femmes enquétées
qui ont été averties par les signes de danger possibles durant la grossesse avaient plus
de chances d’utiliser les soins prénatals, comme ce qui a été indiqué en Inde, au
Pakistan et en Ecuador(67)(68)(69). Ceci met toujours en valeur et incite a développer

les messages éducatifs véhiculés par les prestataires de soins durant les consultations.

7.2. Accouchement assisté par un personnel qualifié

Age de la femme :L’'effet de I’age sur le recours a I'accouchement assisté est toujours
débattu. En effet, certains auteurs affirment que plus la femme est agée, plus elle
accouche dans un milieu surveillé (70)(71), contrairement aux résultats de notre étude.
Ceci est d0 probablement au fait que I’age de la femme est fortement lié a la parité, en
plus du niveau d’instruction et le socioéconomique, et donc cela nécessite une analyse
multi-variée des différents facteurs.

Niveau d’instruction de la femme : Le fait d’avoir un niveau scolaire chez notre
population a été un déterminant capital pour recourir a I"accouchement en milieu
surveillé, comme ce qu’il a été démontré dans de nombreux pays (72)(73), étant donné
que I’éducation procure a la femme énormément de connaissances concernant la santé
maternelle, une certaine autonomie ainsi qu’un pouvoir décisionnel important en
dehors des roles socialement attribués (74)(75).

Attitude a I’égard de I'intérét de surveiller la grossesse par un professionnel de santé :
Cette variable a été un facteur déterminant du recours a I’accouchement en milieu

médicalisé dans notre étude. En effet, plusieurs études avaient comme enjeu, le fait de
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prédire un comportement a partir d’'une simple déclaration, et ce n’est qu’en 1977,
que Ajzen et Fishbein ont démontré qu’il existe un lien fort entre ces 2
composantes et seule une attitude précise permet de prédire de maniére effective un

comportement précis(76).

IV. Avantages et limites de I’étude :

Les traits de particularité de notre étude se voient clairement au niveau des conditions
d’acces a I'information vu la nature montagnarde et accidentée du site de la présente recherche.
Par ailleurs, notre étude a permis de :

Participer au diagnostic de la situation des femmes vis-a-vis de la santé maternelle.

Donner la parole aux femmes de la commune pour exprimer leurs sentiments et leurs
connaissances a propos d’une thématique qui les concerne en premier, qui est la santé
maternelle.

Mettre le point sur des lacunes d’informations et de connaissances, ce qui a servi a
I’élaboration des messages éducatifs destinées aux femmes lors des caravanes médicales
organisées pour le suivi de leur grossesse.

Déceler les comportements en matiere de santé maternelle chez cette population afin de
mettre en oeuvre des politiques et des stratégies sanitaires adaptées a leur contexte.

La limite majeure de notre étude était la faible taille de I’échantillon, qui a été due
principalement au lancement de caravanes médicales incluant des séances de sensibilisation en
matiere de santé maternelle qui se sont tenues 1 mois d’aprés. Afin que I’étude ne soit affectée
par I'impact de ces séances sur les connaissances des participantes, on a été dans l'obligation
d’arréter I’enquéte. Ainsi, la qualité des données recueillies a été influencée par le frein de
langage car I'administration de certaines questions, méme en Amazigh, n’étaient pas bien

assimilées par nos participantes.
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V. Recommandations :

Les résultats auxquels nous sommes parvenus nous ont permis de mettre en évidence les
propositions suivantes :

v Renforcer I'offre sanitaire et élargir la couverture médicale des habitants de la
commune.

v' Améliorer la qualité des services obstétricaux a travers la qualité non seulement
de I'accueil mais aussi, de la prise en charge des parturientes.

v' Réorganiser les structures de consultations préventives pour les réadapter aux
spécificités des femmes de la région.

v Assurer la formation continue des prestataires responsables des consultations
pré- et postnatales.

v Développer les campagnes d’éducation et de communication au profit des femmes
au niveau des centres de santé et dispensaires pour le changement de
comportement en matiere de santé maternelle et reproductive.

v Intégrer les leaders de la commune,dans le cadre d’une approche participative,
pour une meilleure sensibilisation de la population sur la santé maternelle et
reproductive.

v Impliquer davantage les maris et les belles-meéres dans le suivi de la grossesse.
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CONCLUSION




La santé maternelle attire I'attention sans aucun doute de plusieurs chercheurs dans le
monde. De ce fait, les recours aux soins obstétricaux forment aujourd’hui une variable décisive

dans I’'amélioration de la santé des meres.

Notre étude s'est inscrite dans la méme orientation visant ainsi une meilleure
assimilationde I'aspect aussibien intentionnel que comportemental des femmes. Ce travail donc

pourra servir de base a mieux cerner la problématique.

Certes, les femmes ont montré un certain niveau d’acquiset de connaissances a ce
propos, mais cela n'empéche de rappeler gu’elles sont insuffisamment informées, et font appel
d’urgence a une éducation et a un suivi portant massivement sur toutes les composantes de la
santé maternelle auprés des prestataires de soins.Sans oublier de tenir en compte les attitudes
arriérées des femmes vis-a-vis cette thématiqueet qui sont liées a des facteurs socioculturels

qu'il importe de corriger.

C’est dans cet esprit alors, que nous sollicitons tout organisme, public qu’il soit ou privé,
a déployer des efforts intenses afin d’aider au décloisonnement des ménages, et au rayonnage
des services de santé maternelle de la présente commune.On peut avancer donc que notre défi
ne représente guére une affaire locale, mais plutét une mission nationale a accomplir surtout

que la santé du couple mére/enfant est un pilier important pour le développement de tout pays.
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Les determinants de I'utilisation des services de sante maternelle dans la commune de zerkten, province d’al haouz.

Annexe 1

Carte sanitaire de la province d’Al Haouz
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Annexe 2 :

Questionnaire de I’étude

dulady) daall Jea ol

.......... o) e SBY A-2

(eeverereeenne, delan/ o /[ Aapda )aba¥) Sa-3
Ljle 4- Al 3- Al 2 dage r T- Al A4
i3 sall Ay LB —

Y2 - 18 el Ga dlam AL -]

L s vveen € L) (e ¢ Sl clsall S YI-2

Y 2 aai - € L Akda (35 ¢ pas il sal) S ¥I-3

...................... $ oSl iy / ol jand Jai-8

el 4- ¥ 2— ani T— € (el Aleall & s le 15 8) 51580 s il 550 (3159
B md) audaliC -

¥ 2 ani 1= € 5lall mie cVleal) aaad ) gaSats (Saa b A jle (il -1

V22— axi 1= 8 ead U ol pall sae b aSad Rl B 5 caniy Gl sl IS YI-2

$ clidls oY B i el g8 i3

e § cVlea 2 o A 5yl s Jlas-4

¥ 2- axi 1= € daall pial dlauy (o5 =S il 55

........... ¢ Jlu gl A A giE ety Ll sall QK Y)-6
OAY) ALY e S a g e (S YW e DT JVgaadl (gom cilas e e S Y)
.......... fella) ) Lo AN ladgll ase Jsd ddag e S V-7

Ol jae 4 Jle g6 3 (8 ge Lo 2 Gl ge T Sl wilati (g Sl ) il ga 5331-8

Y 2 and 1= € Al Gl e Jasil il e (5 g€ (i15-9

$ ol M 088 caniy lsadl S YI-T11

Al Gl 4- Lo/ cuwd 2 elial 3— dllal ) Jua Y1 9- il sadlsl) 6- ialia—]
Y2 aa 1= € daad) pie il o QIG5 e 4 Y 5 il (28 jee (35-11
.................. ¢ el IS e Jilu gl Laa g caniy cal adl G Y- 2

¥ 2- an 1= ¢ daall pia Jiliy o AT Glaglan jrme diie (515-13

..... (o320 30D )E Saladll 3 ga sid caziy ol sl IS Y)-T4

- 57 -



Y 2 ani 1- € Jaall idd Ay 8 Uiy lexini€ (315-15

CT8015 s Y )

................... ¢ alisll da b g8 ¢ aab Qlall K YI-T6
.............. Alcim 32 - Auall 4- s K50 1- ¢ LS (uie ¢ & peae Ay CilS Y)-17

........................ fuidle ¢ Ll Jaall pie Al g laaini€ i€ L Y)-18
Y 2- ani 1= ¢ daall e Al o8 lesin Gl Gaw (315-19
DI sl 5 e ¥ S

.......................... $ Al gll Sla o g3 ¢ axiy @l sall QIS Y)-21
............................... £ Ll Jeall aie Ay eatodld (idiie (idle-21

:JaalD -

Y 2 ani 1= € deall cldle e (il 5 ]

¢ Cldlall Mo Lo ga gl caaiy lsall S YI-2

................ Al Gl —16 @il Flinl -8 el 3 58 —4 ¢ &l -2 el s clle Clig-]
Y 2- pni T— € Alaalld jladl) ciladle a pai (515-3

s axi S Y)-4

(R )i 33 -3 samall 3 YT =5 Alaud) -8 cpid il 3 sl 6 Gul )l VT -4 cpla ) Flain ]

............. Al ln-64

¢ Alalall 8l ) aiy ala S8 ¢ &l 5

........... Al Gl 8- Jeall s hsaliaile 4 Laladl) ALEN 2 Lo jd [ cada]

¥ 2- ani 1= Alaall 8 e Uaadl i Aldad) 3l el (el 5 je e Jlasd 3= i) 5-6
............... $ 300 e Jai-7

$laallh an IS 5 Led wds ) e o B aiS ilg eliln o jladd) Y il (3-8

Y -2 axi-]

............ §dSiall da s 53l ¢ i il OIS Y)-9

.......... § JShall Mgd @ yla 5ui-11

¢ lleal) clala cWle 511

........... A Glsa 8- a1 Cise 4— Ay il Cige 2 Ale 53V 5]

Els 0 ped o (S Ll

Y -2 i =1 $d8 e dlala S (01512

ETd @ s s L )

Y 2- axi 1- € @il bl Alleadl HUannll hdie (31513

fUible ¥ Glsall K YI-T4

DHanall (Sl -8 jUapdld 2511 338 -7 jUapuall ey -2 s JiiS L1

& gala il (i e e =28 Glallue L al ) -6 ol JSie =32 Lloall Dl diay W (islsle-T6
...... Al Gl 512 - e MW ik-15

§ i UBle ¢ axi Qlall (S Y)-T5

........ Al Qs 4- (sl 2- Aleall 481 -1

¢ Alals ol e B8 Jhde e 2e-16

Al Qs -8 daall —4 Ladall ALEN -2 e b /b
sdpadid) ALl culS Y)-17




................................ § Shdia by e dad ¢ phll die Juie S Y)-18
¢ 55 e 1adl - 19
Lals gile 7 = S e -6 aa S e =2 i ]

............... Al cl 415

el €Al e aSll Al samy Jlai-21]
el e, ¢ Shasi (il cigl Jus Jai-21
.............. ¢ SIS E-22

PN § Jaill Al s oaldi Jady-23
........................... ¢ s Lie o 85-24

§ (e GEY A3 Gl gl 58-25

Al Gl iy -6 <ld S el 5 e -3 ikl (uld —4 Jshl) (W8 -2 0550 ol
................ AT Gl 24 — 55l a8 el Gl § - els S el 88 —

Ui e 56— (3) Glesdll- 4 Al 2 sl Juo ALEN - € a3 elalgd il I ) £5-26
Y 2- i =T ¢ Alealld aall Jillas 50 & jee-27

Y 2- an 1 € Alaalls A gl Alad 5 & jee—28

Y 2— ani -1 € Allealld 53800 5 & jee—29

AR s Gl Gl b i Jsd Qllapalls S (G631

Y 2 am 1 € el Jaall sk e Jlasdl / canhall elale (315-3 ]

V2 o3 1= ¢ a8 2 gl e 5 o il / ol e (51532

Y 2- ani -1 € Al e dpmall de 1 SIS o jee (15-33

¢ e sl g Al L ) sall Lo st 5 ¢ nis ol sall S Y)-34

........... Al Gl 6 aa 38 je 853 5l el 4 Jeal) Clieliae 2 JSYI-1]
Gl jele 4— Y 2— ani T— Sadll S JUs sl ok o pee (315-35

Y 2- ani 1= € Jaall ol dmia JSLG o3 dlie 5iS (315-36

USLEA 3 Lash 5id ¢ aniy lsal) S ¥)-37

() Al -3 sand) V1 -6 Wil —8 Gl U aY1 =4 pda U Fla =2 gl jliai- ]
..... Aloia 512 Ul 3ayn 5 - ol 89 - yian-7

€ 1 all 523l adia (e die ; aniy ol sall OIS Y)-38

DAl |l daie K 6 - slBaaY) s dlilall —3 Uaall —8 3814l —4 Cliall -2 agidll—]
................ Al s 512 - Lulel) A6 -26 s S 0-12

............... $ 1528 dlae 533-39

Y 2- aad - S llaayll Sas s il -41

§ Sy -4

............ Al 512 - gl =3 L0l s -4 Gaslill 2 - Gl il a1
BN GIE -

Y 2— a1 S8Vl () 6SE el e il o (g jeiS (5]

DS s ¢ s J ¢ ariy clall (S Y)-2

¥ 2- aad 1= € @l 8 sV sl o Jus cladlall 8 S (31 5-3

.............. § ClaSlall da Laga g1l ¢ and @l sall IS Y]

it 8a¥ 5 12 — Halbisa¥y 2 Zoale 82V 1- € ASaall 32Y 1) (3 )k Laga 13-4

- 59—




Uit pele =5 lapadld 2— Al o galgy cWLal) sleadS b ecllln Cayleall s )5l
¢l 506

.............. Al 451 - gl 23 i 4- JLaiu) s 2- igie-]

Y 2 and T €50V 5lla S Ll qdig | e (o5 Aoni s ¢ il Cajlaall g ) salla7
........ ¢ JSaall da g il caniy Gl K Y-8

Pl 55 giles o jena V)

................ AT Glsa 3 I 2 aia S5e T- € s 08-9

Sl 8 G A 4 ol 5Kl s 2 clisliadl Cle - € e Il i Y- 11
e JSa 9= DYV s LIl G padd e 6- LaaY) Jea8 -

................................. Al s 128 - e iy ni @ijs-11

i galll JUagua 4 &gliag jlanua 2- Al s e T ¢ Janally o ¢ oana S e 55l S YI-12
..... Al clia 567 - pelill a2 sl fiudl 67 - Aald daae-23

JaedS Alwdl-13

dele .. pasll A cali-14

.................. Uatindll Jail) Al -1 5

S O Alaatial) Jail) Ay (13-16

JSLEall Ll § gy 3— b 3y dmm 3aY 5 2— dodle — Sl 32 1) < jla Ga&—17
................ § QS dpma S Y)-1 8

................... $ Sl ol (S0 5319

Ol 8- (3343 4 ola (i c - o sl clielas il Y120

L et Al cln-32

J<ial) 3o ol gl 521

Al 32 - gaa s 8-slaal) [ Akl 5 Ladal) AL v gidie 2 Caplal) e ik
BN gl ey WF —

Gl sele 4- Y 2 axd 1= € 5aY 0 axy lalie lanie 53S0 (il cal i€ (38 51yl oyl
................. § ohlidl Al Laga il camiy Qlgall G Y2

Y -2 axi =1 € 5Y 50 ) 50 candall guias VLN (il € Glln Cajlaall 5l salla-3

€ 5aY 1 day (e k) o gl Ll ) ) Bl s o)yl 4

Ui jele 4— Y 2 axi-]

AL 15550 Y W) 5 ¢ sals agal il I Vel ALY Sy

Y 2- axi 1— 5V )50 capdall il & jac -5

A ) il 7 50 aidais 4 A je 2 Cliclias 1- € (0 caais sl S Y)-6

$ el 8 ui-7

Al Gl 128 - 5l yall da )y 3 Qlill iy G- pall Laruza 8- (il a3 2— il
¢ e Y wlall K YI-8

Y5 Al Ja padd e 16 — sl Jea 8- Jlanad 46 2B 4 — avall Sl 2 2 — Glielae Gle ] -
.............. Al gia 64 ok J85-32

Y 2- and T= €950 )50 dimia JSLi o3 dhie 1S9

SUSLEAN Mo Lo g gl ¢ pady gl S Y)-11

................. DAl Gl 64 — 2l (gad 8- 3all gl aai 4- Al 2- -]

- 60 -




................. AU 64 — sallins 8- sall slied 4- Band 2- Ciuyi- 1
SIS Al leal 525381 1

G35 8- Aiauall / AL 5 LBUALGN s 2 okl i ]

¥ 2 i 1= feallatilli 5uiad 2 53V e ] 2

.................. € sl ol gilicamind salUISY]-1 3
....................... Slascallileiinlia)canind sallilSY)-1 4

ke Ul salisYI-15

(@G -
3l jed 24 Jidaes 2ia YL BAlLY ala
3yl flal Jlalemaliay ol

T (3 ) ypallSiy / dlaly jemillaii-]

Jiliels 9 — (ale =6 Bax g ) —2 Jenfuayl gy T— 82k HUE pulld ikt a2

Jiilicle 4- Y 2- axd - 300 31 ) gab pualliledaialall @il <) -3

Y 2- pai |- Smhiils pulialayis )l -4

........... Al —239 Glie) -6 Jasl =2 jaalllsall 1 T— () seaninl o2 lUSY)-5
Y 2 ani 1 830 peimealSUianila e | 5ilSH LS -6

- B senia salliSY) -7

----- Al 8- jbias 5- (pimlliiiat 4- aa jpuiliae 2— 5 pullida’i— |
(Sl el 8 5 50 05— 8

Uaall -5 &<l @l -4 Lodll [ calallaie gl 2 lalld 53801

..................... Al -8 lalliSaieilS) sagihe 6 -
5 U jillen K aCAS-O
..... Al 34 - alids + Ylids 6- ,aluls 2- Ylla- ]

aalluls -4 Selalyls -9 Jilluls -6 sluseuls 8- fdalle yina—11

Y 2- pai 1— bl sl 3 adlustigiian il geanin 2 lUSY)-1 1

O sepninl salUSY)-1 2

..... Al 34 - 55l 18 - Sullgdeldl 3- Juall 2 cldi-]

il 24 GesSl -2 delu 24 opalil — 1 $aali 3l 5aSiy / A g yialia)- 13
Y- ALl alantlSinulleSisy / il jeniilllai-1 4

D e fielin lleadniivnlleiny [ alg jaaiilSilai-15

fiela lledsiuaide—16

AVlasasere 46 2Vl e 18 - delialiindlile -6 Jeall —2 aulidl) jaalNlas-1

Y 2- a1 - flelia luileaiulS jendl 5-17

¥ 2- i 1- fhaphlielin lYlidaledie ILAAES jandl -1 8
..... e slrallSlan sSicanivl sallSY)-19

Y 2 ani 1 - € slhaaalill plasi) /ol gl -2
$Uidle Syl sallilsy)-21]
s Jikal) 915 gH —

asr 41 AY oY Y seilalasa giilal yapA i<l geclllpnd jlaall 5 ) salli— ]

-61 -




.............. ¢ Cile (b ¢ and Gl sall K Y2

.................... ¢ 3Ll e S 5153
Gt sele 4- Y 2= ani T— 9( 1ol cliola (3ia Yala gl Dl Conne sholi (Kan IS / o jlai—4
............... ¢ S aak lall S YI-5

5330 2 asp 3T Vs 523l e A 5 o3 A4S (315 el o el ) salli-6
G yele 4- Y 2- axi-]

................ ¢ cuile 0 ¢ pak lsall G YI-7

.................... ¢ sl e € 58

.................. (Al clala i Yol sl o slalits (S oIS & Hla1-Q
..................... § S ¢ aay lsall S YI-T1

) 2 gaid gaen g cilplara] —

L ! veeees Al &l g 232 -2

e Aagall-3

e zls ol & e a4

s i, sl Al jeall-5

eralall 5o 5l 4 13— dmaall 2 o3 Y 1 T - 20l il (5l 6
e gl A7

e, oA dae 18e—8

V22— and 1= €zl padal B 2543 (315-9
1 cousin ler degré -2 cousin 2éme degréf dlal, day U 53-11 -

s Al a3

P R el (8158 e Jai-16

....... Al Gl 7- 0ol ae 4- sl ol ge 2 3osa s pud 11— Gl =17

Y 2- pxil 1- Ll Rphaaill-1 8

................ DAl Gl 2 2l 1- € il ¢ anly lsall S V)19

e QY anall S all-21

et erteee e, gt U s-21

 reeeeeeeeeeeenn, g ssll A a2

Y 2- aad 1- € Sl Mgl S (3523

.............. ¢ e ¢ O sl oS YI-24

M)l 88 — Aals sdie 84 — Jlann 2 Choasiun - ¢ LA (4 ¢ ana USAe 3 diie oIS Y125

................ __ A0 a128

- 62 -




RESUMES

- 63 -



RESUME :

Objectifs : Décrire les connaissances, attitudes et pratiques (CAP) des femmes en age de
procréation a I'’égard de la santé maternelle, et identifier les déterminants de I'utilisation de ses

services de soins.

Méthodes : Il s’agissait d’'une étude descriptive transversale (étude CAP) menée dans une
zone montagneuse a 78 Km de Marrakech. L’enquéte descriptive a recruté 87 participantes par
deux méthodes d’échantillonage (Le porte-a-porte et les femmes venant a des caravanes
sanitaires pour le suivi de leur grossesse). La collecte de données (Mars-Avril 2014) était par
guestionnaire traduit en dialectale et administré par des enquétrices parlant Amazigh. L’analyse

des données quantitatives était descriptive et bivariée (Seuil de signification statistique a 5%).

Résultats :La médiane de I'dge était 24 ans [15 a 60 ans]. Pres de 87% rapportaient
connaitre un moyen contraceptif. Parmi les 67 femmes mariées, uniquement 24,2% utilisaient la
pilule au moment de I'étude. Seules 36% des participantes ont reconnu les signes d’alarme
encourus pendant la période prénatale et plus de 2 tiers (78,6%) ont reconnu l'intérét de
surveiller la grossesse par un professionnel de santé. Le non recours a la consultation prénatale
a été noté chez 35,8% (N= 53) dont 36,4% par absence de probléme de santé. Concernant
I’accouchement, 65,4% (N=53) des naissances ont eu lieu a domicile pour 2 raisons principales :
I’absence de complication et I’éloignement de la maison d’accouchement (29,4% chacune). Quant
a l'utilisation des services de la consultation postnatale, 72,4% des enquétées méconnaissaient le
risque de complications en post-partum, et seulement 21,6% (N=53) des femmes ont fréquenté
la structure de soins dans cette période. Le motif principal des non-utilisatrices de cette
prestation était I'ignorance de son existence et de son intérét rapporté par 40%. Le niveau

d’instruction (p=0,005), I’'age de la femme (p=0,011) et la connaissance des signes d’alarme
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possibles pendant la grossesse (p=0,01) étaient des facteurs associés a l'utilisation de la
consultation prénatale. Quant au recours a I’accouchement médicalisé, il était significativement
associé a I'dge de la femme (p=0,013), a son niveau d’instruction (p=0,027) et a I'attitude
positive a I’égard de I'intérét de surveiller la grossesse par un professionnel de santé (p=0,006).

Les barriéres relevées étaient d’ordre géographique, culturel et socioéconomique.

Conclusion : Des séances d’éducation et de communication semblent nécessaires pour
changer les comportements des femmes, ainsi que le développement des prestations de soins au
sein de la commune afin d’améliorer la santé de la meére, qui est le pilier de développement de

tout pays.
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ABSTRACT:

Objectives: To describe the knowledge, attitudes and practices (KAP) of women in
reproductive age in relation to maternal health, and to identify the determinants of the use of

their health services.

Methods: This was a cross-sectional descriptive study (KAP study) conducted in a
mountainous area 78 km from Marrakech. The descriptive survey recruited 87 participants with
two sampling methods (The door-to-door and women coming to sanitary caravans for
monitoring pregnancy). Data collection (March-April 2014) was translated into dialectal
questionnaire and managed by interviewers speak Amazigh. The quantitative data analysis was

descriptive and bivariate (Threshold for statistical significance at 5%).

Results: The median age was 24 years [15-60 years]. Nearly 87% reported knowing a
contraceptive. Among 67 marriedwomen, only 24.2% used the pill at the time of the study. Only
36% of participants have recognized the warning signs incurred during the prenatal period and
more than two thirds (78.6%) recognized the importance of monitoring the pregnancy by a
health professional. The non-use of prenatal consultation was noted in 35.8% (N = 53), 36.4% of
them for lack of health problem.Regarding childbirth, 65.4% (N = 53) of births took place at
home for 2 main reasons: lack of complication and the remoteness of the birthing home (29.4%
each). As for the use of the services of postnatal consultation, 72.4% of respondents were
unaware of the risk of postpartum complications, and only 21.6% (N = 53) of women attended
the health facility in this period . The main reason for non-users of this service was the
ignorance of its existence and interest reported by 40%. The level of education (p = 0.005), age
of women (p = 0.011) and the knowledge of the possible warning signs during pregnancy (p =

0.01) were factors associated with the use of prenatal care. As for the use of medicalized
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childbirth it was significantly associated with age of women (p = 0.013), her education (p =
0.027) and positive attitude towards the interest to monitor the pregnancy by a health

professional (p = 0.006). The barriers identified were geographical, cultural and socioeconomic.

Conclusion: Education and communication sessions seem necessary to change women's
behavior and development in the municipality care services to improve the health of the mother,

which is the pillar of development of any country.
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