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Résumé

Introduction : Le recours accru a la césarienne touche également les pays a faible ou
moyen revenu et est susceptible de contribuer a lI'aggravation des issues maternelles
et périnatales. Outre les pratiques cliniques inappropriées pendant le travail, des
facteurs non cliniques tels que la peur et l'incertitude des femmes concernant
I'accouchement par voie vaginale et le manque d'autonomie dans la prise de décision
sont apparus comme des déterminants potentiels du recours excessif a la césarienne
et doivent étre pris en compte pour s'attaquer efficacement a ce probléme croissant.
Ce travail vise a promouvoir la mise en ceuvre d'un outil d'aide a la décision (OAD)
pour éclairer les femmes enceintes sur les modes d'accouchement au Burkina Faso.
Méthodes : L’OAD s’adresse aux femmes enceintes considérées comme étant a faible
risque de césarienne. Nous avons mené des entretiens individuels et des discussions
de groupes avec des informateurs clés afin de déterminer les besoins en information
pour la prise de décision et pour évaluer l'acceptabilité de I’OAD dans 8 hopitaux du
Burkina Faso.

Résultats : L’OAD satisfait a la plupart des normes d’aide a la décision pour les
patients et comprend des informations factuelles sur les risques et les avantages de
chaque mode d’accouchement. 1l aide également les femmes a clarifier leurs valeurs
personnelles. Il a été bien accepté par les femmes et les professionnels de santé.
Conclusion : L’OAD est un instrument simple pour améliorer la communication et
faciliter la prise de décision éclairée et consensuelle sur le mode d'accouchement
planifié.

Mots clefs : Femme & faible risque de césarienne, Accouchement, Césarienne, Aide &
la décision, Burkina Faso.
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Abstract
Introduction

The increased use of cesarean section also affects low- and middle-
income countries and is likely to contribute to worsening maternal and
perinatal outcomes. In addition to inappropriate clinical practices
during labor, non-clinical factors such as women's fear and uncertainty
regarding vaginal delivery and lack of autonomy in decision-making
have emerged as potential determinants of overreliance. to cesarean
section and must be taken into account to effectively address this
growing problem. This work aims to promote the implementation of a
decision support tool (DST) to inform pregnant women about delivery
methods in Burkina Faso.

Methods

The DST is aimed at pregnant women considered to be at low risk of
cesarean section. We conducted individual interviews and focus group
discussions with key informants to determine information needs for
decision-making and to assess the acceptability of OAD in 8 hospitals
in Burkina Faso.

Results:

The DST meets most standards for patient decision support and
includes factual information about the risks and benefits of each mode
of delivery. It also helps women clarify their personal values. It has
been well accepted by women and healthcare professionals.

Conclusion: The DST is a simple instrument to improve
communication and facilitate informed and consensual decision-
making on the planned mode of delivery.

Keywords: Women at low risk of cesarean section, Childbirth,
Cesarean section, Decision support tool, Burkina Faso.

Introduction

Le nombre d'accouchements par césarienne continue d'augmenter au
21eme siecle a une echelle sans précedent (1). La césarienne lorsqu’elle
est médicalement indiquée peut prévenir efficacement la mortalité et la
morbidité maternelles et périnatales, mais il n'existe aucune preuve
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guant aux avantages d'un accouchement par césarienne pour les femmes
et les nouveau-nés qui n'en ont pas besoin. L'augmentation du recours
a la césarienne touche également les pays a revenu faible ou
intermédiaire (2). Dans ces contextes, cette augmentation est
susceptible de contribuer a l'aggravation des issues maternelles et
périnatales (3,4). En outre, la surutilisation et la sous-utilisation de la
césarienne coexistent. Ce qui aggrave les inegalités en matiere de santé
(5). Cette situation est particulierement critique dans les pays a faible
revenu, ou elle fait peser un fardeau supplémentaire sur des systemes
de santé déja fragiles et disposant de ressources trés limitées (6).

Au Burkina Faso, le taux national de césarienne reste encore faible,
environ 3 % (7). Depuis 2005, les politiques de santé se sont attachées
a réduire les obstacles financiers a I'acces a cette intervention vitale (8).
Cependant, dans certains hopitaux, les taux de césarienne ont
rapidement augmenté jusqu'a 40% avec une justification médicale peu
claire (9). Le fait de résider en zone urbaine ou d'avoir un statut socio-
économique éleve est associé a des cesariennes non médicalement
justifiées au Burkina Faso (10). Méme si ’augmentation du taux de
césarienne reste une priorité dans ce contexte, des stratégies efficaces
et slires sont nécessaires pour réduire parallélement les césariennes non
nécessaires.

Les interventions cliniques fondées sur des données probantes visant a
améliorer la qualité des soins ont été résumées dans les
recommandations de I'OMS (Organisation mondiale de la santé) sur les
soins intra-partum pour une expérience positive de I'accouchement (11)
et peuvent contribuer a l'utilisation appropriée de la césarienne si elles
(les recommandations) sont utilisées systématiquement par les
professionnels de santé. Cependant, la surutilisation de la césarienne ne
peut plus étre considérée uniguement comme le résultat de pratiques
cliniques inappropriées pendant le travail. Des facteurs non cliniques,
tels gu'une méconnaissance des conditions requises pour une
cesarienne, certains facteurs culturels et organisationnels, sont apparus
comme des déterminants potentiels et doivent étre pris en compte pour
s'attaquer efficacement a ce probléme croissant (12).

Les croyances des femmes et des facteurs culturels influencent leurs
préférences concernant le mode d'accouchement (13). En particulier, le
manque d'informations sur les risques et les avantages potentiels d'une
césarienne planifiée (CS) par rapport a un accouchement vaginal
planifié contribue & de nombreuses idées fausses concernant les modes
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d’accouchement et réduit la capacité des femmes a faire un choix
éclairé. Pour certaines femmes, la peur de la douleur liée au travail
d’accouchement est si grande que la préférence pour la césarienne
augmente méme en I'absence d'indication médicale (13). Cependant la
demande maternelle de césarienne peut placer les professionnels de la
santé dans une situation de tension éthique entre le devoir de
promouvoir un accouchement physiologique et la nécessité de respecter
le choix des femmes (14). Dans tous les cas, l'anxiété et le conflit
décisionnel peuvent émerger d'une décision médicale non partagée
lorsque les valeurs et les attentes des femmes ne sont pas satisfaites
(15). L'incertitude des femmes quant au mode d'accouchement
n'affecte pas seulement les pays a revenu élevé, mais aussi les pays a
faible et moyen revenu (PFMR) ou la demande maternelle de
cesarienne est deux fois plus élevée (16). Dans de nombreux PFMR, les
femmes pensent que la césarienne est plus sire que I'accouchement
vaginal pour le bébé et qu'une césarienne planifiée offre la possibilité
de programmer l'accouchement a des dates propices (12,18). Pour les
femmes qui préférent un accouchement vaginal, certaines soutiennent
gu'une césarienne planifiée est une décision médicale parce qu'elles
manquent d'informations fiables et/ou d'autonomie dans le processus de
prise de décision (12, 18-20). Par conséquent, les taux de césariennes
non nécessaires continuent d'augmenter dans les PFMR, ce qui accroit
les risques d'effets néfastes sur la santé des meres et des nouveau-nés,
entrainant également des dépenses de santé élevées pour les pays dont
les ressources sont déja trés limitées.

Le projet QUALI-DEC vise a mettre en ceuvre des interventions ciblant
simultanément les prestataires de soins de santé, les femmes et les
systemes de santé afin d'ameliorer la prise de decision concernant le
mode d'accouchement dans les PFMR dont le Burkina Faso (21).
L'OAD est I'une des quatre composantes de cette stratégie (22). Nous
postulons que I'OAD pourrait améliorer les connaissances des femmes
sur les risques et les avantages des différents modes d’accouchement,
sensibiliser les prestataires sur les attitudes et les préférences des
femmes en matiere d'accouchement, faciliter une prise de décision
concertée sur le mode d'accouchement et réduire la demande maternelle
de césarienne au Burkina Faso. L'objectif de cet article est de présenter
le processus de développement d'un OAD adapté au contexte du
Burkina Faso et son acceptabilité par les femmes et les professionnels
de santé.
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I. Méthodes

L’OAD a été congu en respectant les trois étapes du cadre d'aide a la
décision d'Ottawa : (i) identifier les besoins ; (ii) fournir un outil d’aide
a la décision et (iii) I’évaluer (16). Le public cible de I’OAD est
constitué des femmes a faible risque, définies comme des femmes sans
antécédents de césarienne, présentant une grossesse unique a terme,
avec un feetus en présentation céphalique sans contre-indication a
I’accouchement par voie basse.

Nous avons congu une approche en deux volets pour générer et évaluer
I'outil. Les données collectées dans les hépitaux du Vietnam ont été
utilisées pour le développement de I’OAD, tandis que l'acceptabilité a
été évaluée dans les hopitaux d'Argentine, du Burkina Faso et de
Thailande.

I.1. Etape 1 : Identifier les besoins pour améliorer la prise de
décision sur le mode de naissance

Nous avons réalisé une recherche qualitative en aolt 2018 et mars 2019
dans quatre hopitaux au Vietnam. Des entretiens individuels et des
discussions de groupe ont été menés aupres de différents informateurs
clés, notamment des femmes dans le post-partum ainsi que leurs
compagnons, des obstétriciens, des sage-femmes et des administrateurs
d'hépitaux. Sur la base du modele écologique pour comprendre les
facteurs influencant les taux de césarienne, les verbatims ont été
analysés et interprétés a I'aide d'une approche d'analyse thématique.

1.2. Etape 2 : Fournir les preuves d'un outil d'aide a la décision
holistique

Nous avons congu I’OAD en deux sections. La premiére section vise a
informer les femmes enceintes sur les risques et les avantages de la
césarienne et de l'accouchement vaginal lors d'une visite de soins
prénatals. La deuxiéme partie vise a aider les femmes a clarifier leurs
valeurs et ainsi les préparer a discuter de leurs préférences avec le
professionnel de santé lors des visites suivantes.

Nous avons mené une revue systématique pour fournir des informations
fondées sur des preuves scientifiques concernant les risques et les
avantages des deux modes d’accouchement.

1.3. Etape 3 : Evaluer ’OAD au Burkina

Nous avons préparé une premiére version de ’OAD (livret papier) pour le
montrer comme exemple aux femmes et aux professionnels de santé afin qu'ils
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comprennent mieux ce que nous proposions. Nous avons utilisé le cadre
théorique d'acceptabilité pour évaluer de maniére prospective l'acceptabilité
du livret parmi les femmes et les professionnels de santé.

1.4. Type d’étude

Une étude qualitative exploratoire a été menée pour 1’identification des
besoins et I’évaluation. L’étude qualitative a été utilisée pour capter les
opinions et les représentations des populations afin de mieux
comprendre des phénomeénes sociaux et culturels qui échappent souvent
aux méthodes quantitatives (23).

1.5. Sites d'étude

Cette étude a été menée dans huit hépitaux de références ou
I’intervention QUALI-DEC visant a réduire les césariennes non
nécessaires a été mise en ceuvre. Ainsi quatre hdpitaux de références du
Burkina Faso ont été inclus dans cette phase d’identification des
besoins. Les établissements ont été sélectionnés en fonction de leur
volume d’activité et de leur situation géographique. Ce sont, le Centre
hospitalier universitaire Yalgado OUEDRAOGO, les Centres
hospitaliers régionaux de Tenkodogo et de Kaya et enfin le Centre
médical avec antenne chirurgicale de Do. Pour la phase d’évaluation,
I’ensemble des huit hdpitaux du projet QUALIDEC ont été inclus. Ainsi
en plus des 4 hépitaux inclus lors de la phase d’identification, le Centre
hospitalier universitaire  SANOU Souro, les Centres hospitaliers
régionaux de Ouahigouya et de Koudougou et enfin le Centre médical
avec antenne chirurgicale de Pissy ont été inclus.

1.6. Participants et recrutement

L'échantillonnage par cas multiples (24) a été utilisé pour assurer la
diversite des participants a I’¢tude. Cette méthode utilise des parametres
preétablis pour stratifier la population d’étude et encourage le
recrutement et la sélection des sujets fondés sur le principe de
diversification. Ainsi deux grands groupes de population ont été
identifiés : (i) les femmes enceintes ou dans le postpartum, (ii) les
prestataires de soins de santé au sein des maternités. Les femmes
enceintes agées de 18 a 49 ans (nullipares, multipares ayant déja subi
Ou non une césarienne) venues pour des soins prénatals ont été invitées
a participer aux entrevues de méme que celles dans le post-partum. Le
personnel de santé a facilité le recrutement des femmes par les
enquéteurs. Au total 22 femmes enceintes et 16 en postpartum ont éeté
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interviewees lors de la phase d’identification des besoins. En phase
d’évaluation et 24 femmes ont été interviewées.

Les prestataires de santé étaient des medecins, des infirmiers et des
sage-femmes travaillant dans les services de maternité des hopitaux
inclus dans I’étude. L’échantillon de prestataires interviewé était
représentatif du personnel des services maternité (par rapport a la
qualification, 1‘age, le sexe et 1”’expérience professionnelle). Au total,
25 et 33 prestataires ont été interroges respectivement lors des phases
d’identification et d’évaluation.

1.7. Collecte de collecte

Des guides d’entretiens ont été élaborés en fonction des différentes
catégories de participants a I’étude. Lors de I’identification des besoins,
les entretiens ont porté¢ sur le besoin d’informations, le format de
présentation de ’outil, le moment approprié pour son utilisation, etc.
Pour la phase d’évaluation, 1’expérience d’utilisation de I’OAD a été
explorée.

Les entretiens ont été menés par 4 enquéteurs ayant un dipléme en
sciences sociales et une expérience dans la conduite d’entretiens
approfondis.

1.8. Traitement et analyse des données

Tous les entretiens ont été enregistrés puis transcrits. Une approche
thématique a été choisie pour analyser les données. L'analyse
thématique est une méthode qui permet d'identifier, d'analyser et de
rapporter les thémes issus des données(25). L'analyse thématique a été
effectuée selon les étapes suivantes : (i) organisation des données ; (ii)
génération des catégories, des themes et des motifs ; (iii) vérification de
I'nypothese émergente ; (iv) recherche d'explications alternatives.

1.9. Considérations éthiques

Cette étude a été approuvée par le comité institutionnel d'éthique pour
la recherche en santé de 1’Institut de Recherche en Sciences de la Santé
(A021-2019). La confidentialité et I'anonymat des répondants ont été
assurés. Tous les participants ont recu I’information sur 1’étude dans
leur langue parlée et ont signé le formulaire de consentement libre et
éclairé avant de participer aux interviews.

I1. Résultats
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I1.1. Besoins et lacunes percus en matiére de prise de décision de
qualité

Le manque de dialogue entre les femmes et les prestataires de soins, le
manque de préparation & l'accouchement et des méthodes
pharmacologiques pour controler la douleur pendant le travail ont été
identifiés comme des obstacles importants a I'accouchement vaginal.
Les femmes et leurs soignants ont exprimé le besoin d'étre mieux
informés sur les risques et les avantages de la césarienne et de
I'accouchement vaginal planifiés.

Pour les prestataires de santé, cela permettrait de fournir des
informations aux femmes pour un choix éclairé et de réduire la charge
de travail du personnel de santé comme évoque dans ces propos d’un
agent de santé : « Pour nous méme ca va réduire nos charges de travail
puisque la femme a déja connaissance de ce qui se fait donc ca veut
dire, quand elle va venir, voila, j’ai étudié I’outil voila, voila mais je
désire telle chose. Avec la femme maintenant vous prenez la décision
donc ca réduit votre charge de travail. » (KAY_midwife 1, sage-
femme, CHR Kaya)

Pour les femmes, ’OAD pourrait étre utile pour rassurer la femme a
travers les informations sur les modes d’accouchement, comme
I’exprime cette femme « Oui, c’est bien parce que si tu sais comment tu
vas accoucher et comment ca va se faire tu es rassuré »
(KAY _postwoman_3, femme en postpartum au CHR de Kaya). De plus
les informations contenues dans I’OAD permettraient aux femmes
d’étre mieux préparer pour I’accouchement et éviter les erreurs comme
I’illustre ces propos « tu peux prendre cet outil utilisé et puis toutes les
mauvaises choses que tu as vécues a ton premier accouchement la pour
que ca se répete plus » (TEN_postwoman_4, femme en postpartum,
CHR Tenkodogo).

Le format papier de I’OAD a été jugé plus adapté par les femmes
instruites. En plus de ce format, les prestataires de soins ont suggéré
d’autres format tels que celui de I’audiovisuel a travers les smartphones
avec des images pour permettre a toutes les femmes de comprendre les
messages. Comme [’illustre ce répondant, « les gens préferent les
portables (smartphones) qui est beaucoup plus facile a manipuler a
manier a lire avec des photos a 1’appui je pense que c’est le support
idéal a mon niveau» (TEN_midwife 1, maieuticien, CHR
Tenkodogo).
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Cependant les prestataires de santé ont suggéré que 1’outil soit présenté
aux femmes par eux-mémes, vu que ces dernieres ne seront autorisées
a faire un choix du mode d’accouchement. Le second format proposé
était celui d’un dépliant ou d’une brochure contenant des images
illustrant le contenu.

Les vidéos, les podcasts ou les messages audio diffusés a la radio ou
dans les salles d'attente des services de consultations prénatale sous
forme de causeries ont été suggérés par les femmes qui ne savent pas
lire :

“Je pense que les causeries sont mieux indiquées parce que tout le
monde ne sait pas lire et donc quand on vient au centre de santé pour la
CPN c’est I’occasion pour les agents de santé de causer avec les femmes
sur¢a.” (KAY postwoman 3, femme en postpartum au CHR de Kaya).

I11.2. Synthése des risques et avantages des deux modes
d'accouchement présentés dans ’OAD

Les avantages de l'accouchement vaginal planifié par rapport a la
césarienne planifiée comprennent un séjour hospitalier plus court, un
rétablissement plus rapide, des chances accrues de commencer a allaiter
immédiatement aprés I'accouchement, une réduction des risques
associés a la chirurgie et une réduction des risques de complications lors
d'une future grossesse (rupture utérine, décollement du placenta,
placenta praevia ou accreta) (26, 12,27-29). Parmi les inconvénients,
citons le risque possible de Iésion du plexus brachial pour le bébé, le
risque accru de douleur au niveau du périnée et de I'abdomen dans le
post-partum immédiat et le risque accru d'incontinence urinaire
temporaire au cours des deux premieres années suivant lI'accouchement
(10,27-29,30,31).

Parmi les avantages de la césarienne planifiée, citons une douleur
moindre au niveau du périnée apreés I'accouchement et au cours des trois
premiers mois suivant la naissance, ainsi qu'un risque réduit
d'incontinence urinaire au cours des deux premieres années suivant
I'accouchement (12,27-28,30). Parmi les inconvenients, citons un
séjour hospitalier plus long, une plus grande difficulté a reprendre une
vie normale aprés l'opération, davantage de douleurs abdominales au
cours des trois premiers mois suivant lI'accouchement, y compris des
douleurs au niveau de la cicatrice pouvant persister au-dela de 12 mois,
des chances réduites de commencer a allaiter apres lI'accouchement, un
risque accru d'hystérectomie en raison d'une hemorragie post-partum,
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des complications au cours d'une future grossesse, des complications
cardio-respiratoires pour le bébé et des troubles respiratoires apres la
naissance lorsque l'accouchement a lieu avant 39-40 semaines de
grossesse (26,12,27-28,32,29,33,31,34,35). Des risques d'obésité dans
I'enfance ou I'adolescence et d'allergies/asthme plus tard dans la vie sont
également possibles (12,29,36-39).

11.3. Evaluation de I'acceptabilité de I'outil d*aide & la décision par
les femmes et les prestataires de soins

Au Burkina Faso, il n'existait pas d’OAD pour les femmes enceintes.

Tant les femmes que les prestataires ont une perception positive de
I'OAD, qu'ils jugent utile pour une bonne connaissance des modes
d'accouchement. Les femmes ont indiqué que ’OAD serait tres utile
pour éviter les informations erronées et les malentendus et qu'il les
aiderait a obtenir des informations qu'elles ont du mal a obtenir aupres
des professionnels de santé. Les femmes ont identifié plusieurs autres
sources d'information, telles que les membres de la famille, les réseaux
sociaux ou Internet, mais ces sources sont considérées comme partiales
par les femmes et sont souvent favorables a la césarienne. Notre analyse
qualitative a également montré que les femmes aimeraient étre
interrogees sur leur préférence en matiere de mode d'accouchement, car
elles considérent qu'elles ont le droit de choisir. Le format papier de
I’OAD a éte jugé plus adapté par les femmes instruites. Les vidéos, les
podcasts ou les messages audio diffusés a la radio ou dans les salles
d'attente des services de consultations prénatale ont été suggérés par les
femmes qui ne savent pas lire.

11.4. Processus de développement de ’OAD

La premiére ébauche du livret a été rédigée en janvier 2020 et révisée
par un comité de huit experts du consortium QUALI-DEC qui n'ont pas
participé a son élaboration. La deuxiéme version du était disponible en
décembre 2020 et a été discutée avec I’ensemble des chercheurs du
projet QUALI-DEC. Les adaptations issues des entretiens individuels
ont éte discutées et convenues pour adapter I’OAD au contexte de
chaque pays. Au Burkina Faso, les adaptations proposées ont surtout
porté sur la diversification du format et la nécessité que la premiere
exposition des femmes & 1’outil se fasse par I’intermédiaire d’un
professionnel de santé qui va le leur expliquer a s’assurer qu’elles en
ont la bonne compréhension. Ces adaptions ont également tenu compte
du fait que les femmes dans ce contexte ne sont pas autorisées a décider
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de leur mode d’accouchement, décision qui reste du ressort du
professionnel de la santé. En définitive c’est le livret adapté qui a été
mis en ceuvre au Burkina Faso. La troisieme version du DAT a été
inscrite au Decision Aid Library Inventory (DALI) de I'Institut de
recherche de I'H6pital d'Ottawa : Aide a la décision #1959 « Césarienne
ou accouchement vaginal : faire un choix éclairé » en septembre 2021.
Elle répond a 20 des 22 Normes d’aide a la décision pour les patients
pour I’aide a la décision. L'OAD est disponible en ligne sur le site
QUALI-DEC : www.qualidec.com.

I11. Discussion

Sur la base du cadre d'aide a la décision d'Ottawa, nous avons développé
une aide a la décision pour aider les femmes enceintes a faible risque
dans les PFMR et en particulier au Burkina Faso a faire un choix éclairé
quant a leur mode d'accouchement prévu. L’OAD a été identifié comme
un besoin non satisfait au Burkina Faso et bien accueilli par les femmes
et les professionnels de santé. Ces derniers ont reconnu la nécessité
d'outils pour mieux informer les femmes enceintes afin qu'elles puissent
participer aux discussions et aux décisions lors des visites prénatales.
L’OAD peut étre utile pour améliorer la communication entre les
professionnels de santé et les femmes et répond aux besoins des femmes
enceintes en matiere d'informations fiables sur le mode
d’accouchement. Alors que la plupart des femmes interrogées
préféreraient un accouchement vaginal, les femmes apprécient que les
professionnels de santé leur posent des questions sur les raisons qui
motivent leur préférence pour 1’accouchement vaginal et discutent avec
elles des avantages et des inconvénients des deux modes
d’accouchement.

Il est important de noter que I’OAD n’a pas pour objectif de remplacer
la discussion avec les prestataires de soins de santé, mais de mieux
outiller les femmes et d’établir la base d’un dialogue plus éclairé avec
elles (40). Ce dialogue est important pour construire une relation de
confiance, qui peut empécher une décision non appropriée concernant
le mode d’accouchement (40, 41). De plus, dans des contextes comme
celui du Burkina Faso ou les prestataires de soins de santé ont peu de
temps a consacrer a chaque femme lors des visites prénatales, I’OAD
peut permettre une utilisation plus efficace de ce temps.

Notre démarche de développement d’une aide a la décision pour les
femmes enceintes présente plusieurs atouts. Premiérement, notre OAD
est le premier ciblant les femmes a faible risque sans antécédent de
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césarienne dans les PFMR. Deux études ont déja évalue I'impact d'une
aide a la décision chez les femmes ayant déja subi une césarienne
(42,43), montrant une meilleure connaissance des femmes sur les
risques et les avantages de 1’épreuve du travail par rapport a une
nouvelle césarienne. Deuxiemement, le ’OAD répond a 20 des 22
normes internationales en matiere d’aide a la décision pour les patients.
Il repose sur des preuves scientifiques concernant les risques et les
avantages des modes d’accouchements. Enfin, les prestataires de soins
de santé, les femmes et leurs compagnons ont une perception positive
de l'outil. Cependant, notre travail présente certaines limites.
Premierement, nous n’avons pas realisé une estimation chiffrée du
niveau du risque des complications associées a chaque mode
d’accouchement. Deuxiemement, I’OAD dans sa version actuelle ne
peut pas étre utilisé par des femmes analphabetes. Pour ces populations,
il faudrait développer d'autres supports de communication, comme les
messages vidéo ou audio tels que suggérés par les acteurs lors de
I’évaluation. Troisiémement, les preuves scientifiques sur les risques et
les bénéfices des deux modes d'accouchement reposent principalement
sur des comparaisons indirectes et reposent rarement sur une « approche
en intention de traiter ». De plus, la plupart des études n'ont pas tenu
compte des facteurs de confusion susceptibles d'affecter les résultats
maternels et foetaux, tels que I'age de la mere, la parité, le tabagisme et
I'indice de masse corporelle, ainsi que les situations cliniques ou
obstétricaux qui auraient pu étre la principale raison de la césarienne.
L’incapacité¢ de déméler ces facteurs rend presque impossible une
évaluation précise du risque. En raison du faible niveau de preuve des
données pour 8 critéres de jugement sur 14, les résultats de notre revue
de la littérature doivent étre interprétés avec prudence. Le manque
d’hdpitaux privés participant a I’étude constitue une autre limite a la
géneralisation des résultats. Méme si la causalité ne peut étre confirmee,
les femmes enceintes a faible risque doivent étre informées que
I'accouchement par césarienne est associé a des risques a court et a long
terme pour la mere et le bébé, ainsi que pour les grossesses ultérieures.
Le risque de complications liées a la césarienne, y compris la mortalité
maternelle et périnatale, est probablement plus élevé dans les PFMR
comme le Burkina Faso que dans les pays a revenu eleve ou la plupart
des études ont été menées, en raison de la faiblesse ressources
disponibles. (4, 40-45). Par conséquent, les femmes des PFMR
pourraient étre informées qu’une césarienne sans indication médicale
peut avoir des conséquences favorables a court terme, mais aussi les
exposer & des complications potentiellement graves (voire mortelles)
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lors de grossesses ultérieures. L’OAD est facilement adaptable aux
specificités de chaque contexte et est congu comme une ressource
dynamique. 1l peut étre facilement mis a jour a mesure que de nouvelles
preuves scientifiques apparaissent.

Conclusion

Notre aide a la décision pour les femmes enceintes a faible risque est
fondée sur les preuves scientifiques les plus récentes, qui ne permettent
aucun doute sur la securité d'un accouchement vaginal par rapport a une
cesarienne dans les contextes a faibles ressources. Il devrait renforcer
la confiance et favoriser un dialogue plus efficace et plus satisfaisant
entre les femmes enceintes et les professionnels de santé. Il peut étre
facilement adapté et mis a jour a mesure que de nouvelles données
apparaissent.
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