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Résumé

Aucune étude n’a pour le moment évalué l’association entre les politiques de réduction des coûts d’accès
à la santé maternelle et le taux de décès intrapartum ou néonatal précoce. L’objectif de cette étude était de
déterminer l’impact de la subvention des accouchements et des SONU sur le décès intrapartum ou néo-
natal très précoce dans un hôpital de district au Burkina Faso. Nous avons utilisé une approche quasi-
expérimentale en observant le nombre de décès intrapartum ou néonatal précoce pendant 24 mois avant et
24 mois après l’introduction de la subvention. Nous avons utilisé une régression de Poisson segmentée avec
variances robustes. Au total, 40 et 42 mort-nés frais ou décès néonatal de 2 500 g ou plus ont eu lieu dans
l’hôpital de district respectivement avant et après l’introduction de la subvention pour 1 492 et 1 975 accou-
chements de 2 500 g ou plus. L’introduction de la subvention a entrainé immédiatement une baisse non signi-
ficative de 9 mort-nés frais pour 1 000 naissances de 2 500 g ou plus soit 41 % de baisse relative. Cette baisse
est restée non significative 24 mois après l’introduction de la subvention et s’est amenuisée. D’autres études
sont nécessaires pour confirmer ces résultats et mettre en évidence une éventuelle hétérogénéité des résul-
tats selon les centres de santé.

Mots-clefs : Subvention, mortalité intrapartum, mortalité néonatale, santé maternelle, Burkina Faso.

Abstract

No study has been done to evaluate the association between policy to reducing financial barriers to obste-
tric care in low-income countries and the rate of very early neonatal death or intrapartum death (fresh stil-
lbirth).  The objective of this study was to determine the impact of the national subsidy on the early neo-
natal or intrapartum death in a district hospital. We used a quasi-experimental approach by comparing the
number of early neonatal or intrapartum death between 24 months before and 24 months after the intro-
duction of the subsidy. We used a segmented Poisson regression with robust variances. In total, 40 and
42 early neonatal death or fresh stillbirth of 2 500 g or plus took place in the district hospital respectively
before and after the subsidy introduction.  Immediately after its introduction, the policy subsidy was asso-
ciated with non-significant decrease by 9 fresh stillbirth or early neonatal death per 1 000 births of 2 500 g
or plus, that is 41% relative decrease. This decrease remained non-significant for 24 months after the
introduction of policy. Others studies are needed to confirm these results and to explore a possible hetero-
geneity of the results between health centers.

Keywords: Subsidy, intrapartum death, neonatal mortality, maternal health, Burkina Faso.
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Introduction

Au cours des vingt dernières années, de nombreux pays à faible revenu ont adopté des politiques
publiques visant à réduire les barrières financières à l’accès aux soins de santé maternelle et néo-
natale (1, 2). Il s’agit en général de politiques d’exemption de paiement c’est à dire que les for-
mations sanitaires offrent les prestations aux femmes éligibles et se font rembourser (1). Ces
politiques sont censées favoriser entre autres le recours aux formations sanitaires pour les accou-
chements permettant ainsi aux femmes de bénéficier d’un accouchement assisté.

L’assistance qualifiée à l’accouchement est considérée comme l’un des moyens les plus effi-
caces pour réduire la mortalité maternelle et néonatale car elle permet de dépister tôt et de traiter
les principales complications responsables des décès maternels et néonatals (3).

Plusieurs études ont montré que ces politiques ont effectivement entrainé une augmentation des
accouchements dans les centres de santé (4-11). Cependant, peu d’études se sont intéressées
pour le moment à l’impact de ces politiques sur la mortalité maternelle et néonatale. Deux études
ont estimé les variations hospitalières de mortalité maternelle associées à l’introduction de ces
politiques de réduction des coûts mais les résultats sont contradictoires (12, 13). Une seule étude
a évalué leur impact sur la mortalité néonatale en Afrique Subsaharienne en utilisant des don-
nées d’enquêtes démographiques et de santé (9).   

Un autre effet bénéfique de ces politiques de réduction des coûts qui n’est pratiquement jamais
étudié est leur impact sur la réduction possible du taux de décès néonatal très précoce et intra-
partum. En effet, en supprimant le paiement direct, ces politiques devraient permettre aux femmes
d’être prises en charge rapidement et de façon adéquate et cela devrait aboutir à une réduction non
seulement des décès intrapartum mais aussi des décès néonatals très précoce (survenant dans les
24 premières heures). Le taux de décès néonatal très précoce ou de décès intrapartum est une mesure
de la qualité des soins intrapartum et des soins aux nouveau-nés (14).

L’objectif de cette étude était d’estimer l’impact de la subvention des accouchements et des
soins obstétricaux et néonatals d’urgence sur le taux de décès intrapartum ou néonatal très précoce
dans un hôpital de district du Burkina Faso.

Méthodes

Cadre d’étude

Le cadre d’étude était le district sanitaire de Zorgho qui appartient avec les districts de Ziniaré et
de Boussé à la région sanitaire du Plateau Central. C’est un district situé à 100 km de la capitale
du Burkina Faso. Il comptait en fin 2017, 55 Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS) qui
constituent les centres de santé de base et un hôpital de district qui sert de référence aux CSPS.
En 2017, sa population était estimée à 427 892 habitants (15). En 2015, le rayon moyen d’action
théorique du district était de 5 km et il y avait un CSPS pour 7 498 habitants alors que la moyenne
nationale était d’un CSPS pour 9 856 habitants (16).
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Type d’étude

Il s’est agi d’une étude de séries chronologiques interrompues. La période d’observation s’étalait
de janvier 2005 à décembre 2008 soit 24 mois avant l’introduction de la subvention des accou-
chements et des soins obstétricaux et néonatals d’urgence (SONU) dans le district sanitaire de
Zorgho et 24 mois après l’introduction.  L’unité de la série chronologique était le mois et l’unité
d’observation, la naissance. 

Population d’étude et échantillon

La population d’étude était constituée par les naissances institutionnelles qui ont eu lieu dans le
district sanitaire de Zorgho durant la période d’observation. L’échantillon était constitué unique-
ment par l’hôpital de district. Entre 2005 et 2007, il jouait en même temps le rôle de CSPS
urbain et offrait donc des accouchements normaux à des femmes venues d’elles-mêmes et pre-
nait en charge aussi les femmes évacuées par les CSPS relevant du district. Nous n’avons pas inclus
de CSPS dans l’échantillon pour des raisons de coût mais aussi parce qu’au niveau des registres
des CSPS, il n’y avait souvent pas d’indications sur la nature fraiche ou macérée des mort-nés ainsi
que leur poids. 

Variables d’étude

L’exposition : la subvention nationale des accouchements et des SONU

La subvention des accouchements et des SONU était l’exposition. Elle a été décrite ailleurs (10, 17).
Il s’agissait d’une politique de réduction des coûts qui permettait aux parturientes de payer un for-
fait variable selon la prestation et le niveau de soins pour tout accouchement ou urgence obstétri-
cale. Ce forfait représentait 20 à 40 % du coût des prestations tel qu’évaluer par le ministère de
la santé. Le coût restant était ensuite remboursé à la formation sanitaire par l’état. Ainsi, par
exemple, pour un accouchement eutocique (normal), la parturiente payait 900 F CFA dans un CSPS
et 1 800 F CFA dans un hôpital pour un coût estimé à 4 500 F CFA (18). 

La subvention a été officiellement introduite le 1er janvier 2007 sur toute l’étendue du territoire
national. Mais, dans les faits, le début de la subvention a été variable selon les districts entre jan-
vier et avril 2007 (6, 19). Dans le district de Zorgho, la subvention a démarré le 1er janvier 2007.
La subvention a donc été catégorisée 0 avant le 1er janvier 2017 et 1 après.

L’indicateur de résultat : le nombre mensuel de décès intrapartum ou néonatal très précoce

La variable dépendante était le nombre de naissances qui résultaient en des décès intrapartum
(mort-nés frais) ou en décès néonatal très précoce (24 premières heures). Les naissances dont les
poids étaient inférieurs à 2 500 g ont été exclus car les faibles poids de naissance ont un taux de
mortalité très élevé en toutes circonstances (14). Les naissances dont les poids n’étaient pas ren-
seignés ont été exclus aussi bien dans la détermination du nombre de décès intrapartum ou néonatal
précoce que dans le comptage du total des naissances.

Collecte des données

Les données ont été collectées par des doctorants en médecine à partir des registres des accou-
chements directement sur le logiciel Epi Data en double saisie. Les accouchements ont été collectés
individuellement. Pour chaque accouchement, on a renseigné la date d’accouchement, le poids
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de naissance et le statut du nouveau-né. En cas de mort-né, on précisait s’il s’agissait d’un mort-
né frais ou macéré. On précisait en plus le statut des naissances vivantes au moment où elles
quittaient le centre de santé.  Les données ont été ensuite agrégées pour l’analyse.

Analyse statistique

Le décès étant un événement rare, nous avons utilisé une régression de Poisson afin de déter-
miner directement des taux (20). Afin d’isoler l’effet de la subvention sur le taux de décès intra-
partum ou néonatal précoce de la tendance séculaire, nous avons réalisé une régression segmentée
en incluant une variable temps (en mois) compté depuis le début de la période d’observation
(21, 22) . On a aussi inclus une variable post-intervention prenant la valeur 0 avant le 1er janvier
2007 et mesurant le nombre de mois à partir de janvier 2007.  Cette variable estime le changement
de pente induit par la subvention. On a enfin ajouté le nombre mensuel de naissances en offset
pour tenir compte de la variation du nombre d’accouchements institutionnels dans le temps. À
partir de toutes ces spécifications, l’équation de régression prenait la forme suivante :

log(Yi ) = β0 + β1* Ti + β2 * Subvention + β3 * Posti + log (Ni)

Yi = nombre de décès intrapartum ou néonatal précoce du mois i ; Ni = nombre total de nais-
sances du mois i ; Ti = temps en mois depuis le début de la période d’observation ; Posti = temps
(en mois) depuis l’introduction de la subvention. Dans cette équation, b0 est l’intercepte ; b1 estime
la tendance séculaire ; b2 est l’effet immédiat de la subvention tandis que b3 estime le change-
ment de la tendance séculaire après l’introduction de la subvention. 

La statistique de Pearson a été utilisée pour tester l’hypothèse d’équidispersion et nous avons
utilisé la méthode robuste pour estimer les erreurs-types afin de tenir compte de la corrélation entre
les observations (23).

Nous avons ensuite calculé les ratios de taux et les différences de taux associés à la subvention à dif-
férentes périodes en prédisant le taux de décès intrapartum ou néonatal précoce sous deux hypothèses
(l’absence et la présence de la subvention) et en remplaçant la variable Ti et Posti par leurs valeurs aux
temps correspondants (21). Les intervalles de confiance ont été calculés par la méthode delta (23, 24).

Les poids de certaines naissances n’étaient pas renseignés. Nous avons effectué une première ana-
lyse de sensibilité en incluant les naissances dont les poids étaient inconnus. Une deuxième ana-
lyse de sensibilité a inclus les naissances de poids inconnus et aussi toutes les naissances dont les
poids étaient supérieurs ou égaux à 1 000 g.

Les analyses ont été réalisées avec le programme GLM (Generalized Linear Model) sur Stata 15.1
(StataCorp LP).

Résultats

Au total 4 218 accouchements ont eu lieu entre le 1er janvier 2005 et 31 décembre 2008 dans
l’hôpital de district de Zorgho dont 155 (3,7 %) naissances dont le poids de naissance n’était pas
renseigné. En tout, on a enregistré respectivement 40 et 42 mort-nés frais ou décès néonatal pré-
coce de 2 500 g ou plus avant et après l’introduction de la subvention. Avant la subvention, le
nombre mensuel de naissances de 2 500 g et plus était de 62 alors qu’il est passé à 82 après la sub-
vention. Le tableau I résume la distribution des événements avant et après l’introduction de la
subvention.

Vol. 41, n° 1 — Janvier-juin 2018, Science et technique, Sciences de la santé82



Tableau I : Distribution des naissances selon le statut du nouveau-né avant et après l’introduction
de la subvention des accouchements et des SONU dans le district sanitaire de Zorgho.

Rubriques Avant subvention Pendant la subvention
(01/01/2005 au 31/12/2006) (01/01/2007 au 31/12/2008)

Nombre total de naissances 1 882 2 336

Nombre total de naissances
de 2 500 g ou plus 1 492 1 975

Nombre total de naissances
de 1 000 g ou plus 1 794 2 261

Nombre de naissances
de poids inconnu 87 68

Nombre de mort-nés frais
ou de décès néonatal précoce 111 94

Nombre de mort-nés frais ou
de décès néonatal précoce
de 2 500 g ou plus 42 40

Nombre de mort-nés frais ou décès
néonatal précoce de 1 000 g ou plus 58 61

Nombre de mort-nés frais ou de décès
néonatal de poids inconnu 52 33

Nombre de mort-nés macérés 24 31

L’analyse principale indique que l’introduction de la subvention est associée à une diminution
immédiate mais non significative du taux de décès intrapartum ou néonatal (estimé = -0,5547 ;
p=0,155). Les analyses de sensibilité ont montré des résultats similaires. Cependant le change-
ment de la tendance séculaire après intervention était positif pour l’analyse primaire alors qu’il
était négatif pour les analyses de sensibilité. Le tableau II présente les estimés et les erreurs-
types pour l’analyse primaire et les deux analyses de sensibilité.

Le taux de décès intrapartum ou néonatal précoce avait diminué de 9 décès pour 1 000 nais-
sances (Dr -0,92 % ; IC95 % : -2,39 à 0,55 %) immédiatement après l’introduction de la sub-
vention soit une baisse relative de 41 % mais cette baisse était non significative (rr 0,59 ; IC95 %
0,31-1,11). Au fil du temps, après l’introduction de la subvention, la baisse du taux de décès
intrapartum ou néonatal précoce associée à la subvention est restée non significative et s’est
amenuisée. Les analyses de sensibilité ont donné des résultats aussi non significatifs mais plus
importants. Les tableaux III et Iv résument les ratios de taux et les différences de taux associés à
la subvention à l’introduction et jusqu’à 24 mois après sa mise en place.
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Discussion

Nos résultats montrent que la subvention des accouchements et des SONU est associée à une baisse
immédiate mais non significative des décès intrapartum ou néonatals précoces.  Cette baisse per-
siste 24 mois après l’introduction de la subvention mais est toujours non significative. 

C’est la première étude qui s’intéresse à l’association entre les politiques de réduction des bar-
rières financières à l’accès aux soins de santé maternelle et néonatale dans les pays à revenu faible
et la mortalité intrapartum ou néonatale précoce. L’étude de McKinnon et al. (2014) soutient que
les politiques de réduction des coûts dans trois pays d’Afrique Subsaharienne (Ghana, Sénégal,
Kenya) étaient associées à une réduction non significative de 9 % de la mortalité néonatale (9). 

Malheureusement, lorsqu’on parle de décès néonatal, seules les naissances vivantes sont prises en
compte. On omet les décès intrapartum. Pourtant la mesure des décès intrapartum est un marqueur
de la qualité des soins et un bon indicateur pour savoir si l’augmentation des accouchements ins-
titutionnels associée aux politiques de réduction des coûts a une chance d’aboutir aux buts ultimes
que constituent la réduction des décès maternels et néonatals. En effet, l’augmentation des
accouchements dans les centres de santé n’aboutira à une diminution de la mortalité maternelle
et néonatale que si elle touche les femmes qui présentent les complications et si les soins sont de
qualité (2, 25). 

De façon générale, les preuves restent encore à faire sur l’impact positif des politiques de réduction
des coûts sur la mortalité maternelle et néonatale et les futures études devraient se concentrer entre
autres sur ces questions comme le recommandent les revues récentes de la littérature (26-28).

Nos résultats doivent être interprétés avec précautions pour plusieurs raisons.

D’abord, le diagnostic de l’état du mort-né (frais ou macéré) permettant de classifier le décès
comme intrapartum ou non a été celui rapporté dans les registres d’accouchement et dépendait
donc de la qualification de celui qui a réalisé l’accouchement. Les erreurs de classification sont
donc possibles. Cependant, nous n’avons pas de raison de penser que ces erreurs de classifica-
tion diffèrent entre les périodes pré et post subvention.

Ensuite, 3,7 % des naissances n’avaient pas leur poids renseigné mais les analyses de sensibilité
ont montré que les résultats étaient assez robustes contre l’exclusion de ces naissances.

Notre étude a porté sur un seul hôpital et le nombre d’observations n’offre peut-être pas assez de
puissance pour détecter un effet.

Enfin, en général, les parturientes quittent les formations sanitaires moins de 24 heures après
l’accouchement en cas d’accouchement eutocique. Par conséquent, le nombre de décès néonatal
précoce a probablement été sous-estimé. Néanmoins, il n’y a pas de raisons que cette sous-estimation
concerne plus l’une des périodes pré ou post intervention et donc elle ne devrait pas influer sur
les résultats. 
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Conclusion

Cette étude indique que la subvention des accouchements et des SONU au Burkina Faso n’est
pas associée à une réduction significative des décès intrapartum ou néonatal précoces dans un
hôpital de district. Cependant, les études sur la fréquentation des centres de santé ont montré que
les effets pouvaient varier d’un district à un autre et même d’un centre de santé à un autre à l’in-
térieur d’un même district (10, 29). D’autres études devraient donc être menées afin de mieux
documenter l’impact de la subvention sur les décès intrapartum ou néonatals précoces.
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