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Résumé

Cette étude qualitative en zone rurale burkinabé dans le cadre d’une recherche
pluridisciplinaire a porté sur I’identification des causes probables de déceés maternels et
sur les facons d’améliorer la qualité et la fiabilité des informations recueillies par la
technique d’autopsie verbale. Les causes spécifiques de décés maternels ont été
recherchées par des entretiens individuels approfondis, essentiellement a partir du récit
des recours thérapeutiques de la défunte avant son déces et a travers la description des
circonstances du décés par les proches au sein de la famille. Les récits rapportés
mettent en relief la diversité des facteurs qui ont souvent contribué aux déces maternels
tout en permettant de comprendre ce qui est attribuable aux significations culturelles ou
a d’autres causes plus directes du décés maternel. Les contraintes et conditions
favorables a la collecte des informations sensibles ont été identifiées avec cette
approche adaptée au contexte local.
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Introduction

Il est clairement établi que les taux de déces maternels sont élevés dans la
plupart des pays en développement méme si la fiabilité des données disponibles
est douteuse, comme cela est bien documenté dans plusieurs écrits, notamment
ceux de Bouvier-Colle (2003), de Ferreira et Bergstrom (2002), de Kaufman,
Asuzu, Rotimi, Johnson, Owaeje et Cooper (1997), de Olsen, Hinderaker, Lie,
Bergsjo, Gasheka et Kvale (2002) et de Yaogo, Barro, Tamini et Sombié
(2010). Cette situation ne permet pas de connaitre I’ampleur réelle du
phénomene, ce qui est préjudiciable a une prise de décision éclairée et a une
allocation conséquente de ressources pour lutter plus efficacement contre la
mortalité maternelle.

La présente étude fait partie d’un ensemble de travaux de recherche
pluridisciplinaires sur la mortalité maternelle réalisés au Burkina Faso de 2002
a 2007 dans le cadre d’un programme international de recherche dénommé
Immpact (Initiative for Maternal Mortality Programme Assessment)®. Une
partie de ces travaux portait sur une intervention sanitaire entreprise pendant
cing ans par lI’organisation non gouvernementale Family Care International
dans le district sanitaire de Ouargaye. Cette intervention était destinée a
améliorer I’accés aux soins qualifiés a I’accouchement dans cette zone ou
I’offre de soins (infrastructures et personnel) est nettement déficitaire. Les
principes et les bases méthodologiques de cette action sont décrits par Graham,
Themmen, Bassane, Méda et De Brouwere (2008). L’étude qualitative faisant
I’objet de cet article était associée a la composante quantitative de la technique
d’autopsie verbale destinée & identifier les causes de déces maternels au cours
des activités de I’évaluation pluridisciplinaire. La contribution attendue de cette
étude était de rendre compte de I’existence ou non de facteurs locaux pouvant
influencer la collecte d’informations précises et fiables. Nous proposerons
d’abord une bréve description du contexte et des motivations a I’origine de
I’étude, avant de présenter la démarche méthodologique. Par la suite, I’analyse
des principaux résultats orientera vers quelques enseignements concernant
I’intérét de I’éclairage qualitatif propose.
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Problématique

Une réflexion autour de I’amélioration des données d’autopsie verbale en
contexte africain

L’autopsie verbale est une approche reconnue comme permettant de rendre
compte des circonstances ainsi que des causes de décés maternels survenus
hors des etablissements de soins. Classiquement, cette technique consiste pour
les professionnels de la santé a avoir un entretien post mortem avec les proches
des defuntes pour identifier la ou les causes probables des déces et les
enregistrer. Une variante plus récente consistant a utiliser un logiciel pour
identifier les causes probables de décés (Byass, Huong, & Minh, 2003) a été
testée et validée dans le cadre des travaux de recherche d’Immpact au Burkina
Faso (Fottrel, Byass, Ouédraogo, Tamini, Gbangou, Sombie, Hogberg, Witten,
Bhattacharya, Desta, Deganus, Tornui, Fitzmaurice, Meda, & Graham, 2007).
En dehors de I’Organisation mondiale de la santé qui a congu en 2009 un
manuel précisant les normes et procédures applicables, plusieurs travaux ont
porté sur des variantes méthodologiques appliquées dans les centres de soins ou
au niveau communautaire. On peut citer par exemple Chandramohan, Maude,
Rodrigues et Hayes (1998), Hoj, Stensballe et Aaby (1999), Sloan, Langer,
Hermandez, Romero et Winikoff (2001) et Soleman, Chandramohan et
Shibuya (2006). Selon la définition de I’OMS rapportée par Sloan et al. (2001),
I’autopsie verbale est

un processus pour faciliter I’identification des décés maternels
lorsque la certification médicale est insuffisante — pour séparer les
décés maternels de ceux non maternels — a travers une
reconstitution des événements entourant les décés dans la
communauté (p. 805).

Trois caractéristiques principales sont a retenir du déroulement de
I’autopsie verbale : 1°) reconstituer les événements précédant le décés de
maniére a établir la cause médicale probable du déces; 2°) reconstruire les
facteurs associés a la recherche et a I’offre de soins; 3°) recueillir des
informations de base sur la défunte concernant différents aspects
sociodémographiques.

Malheureusement, I’utilisation de cette technique expose a certaines
difficultés pratiques en contexte local. Premierement, selon I’approche
classique, I’attribution d’une cause probable de déces (maternel ou non, selon
les définitions de I’OMS) intervient & la suite du diagnostic commun d’au
moins trois professionnels de la santé ou d’autres compétences habilitées, a
partir des causes de déces rapportées. Le résultat final d’une telle démarche
dépend donc de I’aptitude des personnes impliquées a surmonter certains
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obstacles d’ordre social et culturel liés aux conditions de recueil de
I’information auprés des proches de la défunte. Il s’agit, entre autres, des
difficultés pour rendre un diagnostic fiable, ou celles liées & la traduction et a
I’interprétation des discours et des terminologies locales, en plus des réticences
liées & des barrieres culturelles. Deuxiémement, I’usage d’outils inspirés des
nouvelles technologies (algorithmes de diagnostic ou logiciel intégré dans un
ordinateur de poche (personal digital assistants ou PDA) comme support
technique (Fottrel et al., 2007)), tout en permettant un enregistrement des déces
et de leurs causes reste fortement redevable de la pertinence, de la fiabilité, de
la qualité et de la précision de I’information recueillie.

Apres une premiére enquéte exploratoire (Yaogo, 2005) dans une autre
aire linguistique et culturelle (dans la région ouest du Burkina Faso), le
déroulement du travail de terrain auprés des proches des défuntes nous a
renseigné, en temps réel, sur les difficultés pratiques liées a la recherche de
Iinformation sur les décés maternels. En effet, I’approche adoptée exige de
respecter certaines valeurs et pratiques sociales et culturelles pour que
I’information recueillie puisse étre reconnue pertinente et créditée d’une
fiabilité suffisante. Par exemple, on s’accorde sur le fait qu’une relation de
communication de ce genre doit s’inscrire a la fois dans un certain intervalle de
temps requis pour créer une relation de confiance qui rassure et incite les
personnes concernées a se confier. Il en est de méme du devoir moral et
professionnel d’honorer la famille endeuillée d’une visite de salutations ou de
condoléances avant toute démarche explicite pour I’autopsie verbale. En plus
de cela, il est nécessaire d’intervenir au moment opportun, ni trop tot dans le
cas d’une mort récente, ni trop tard pour éviter les obstacles liés a certaines
insuffisances concernant I’exactitude ou I’oubli dans le rappel des souvenirs
aprés une longue période.

Sur un autre plan, il y a ce qui reléve de la délicatesse ou de la difficulté,
voire I’impossibilité, méme pour un spécialiste, de traduire certains termes de
la langue locale en francais ou en anglais. Il s’agit la d’un probléme plus
général de non-correspondance entre des champs sémantiques distincts,
respectivement la terminologie populaire empirique et la terminologie
biomédicale savante, comme cela est abordé par Berche (1998) et Jaffré et
Olivier de Sardan (1999). Cela rend quelque peu difficile I’interprétation de
certains discours émis spécifiquement dans un contexte de décés maternel
récent. La question de fond concerne précisément la traduction des causes de
déces telles qu’exprimées par les interlocuteurs en langue locale en un
diagnostic médical basé sur des référents séméiologiques précis.
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Au-dela des barriéres linguistiques, il y a des contraintes d’ordre social
et culturel qui sont de nature a empécher partiellement ou méme a
compromettre la transmission des informations relatives & un déces maternel.
Ainsi, méme lorsqu’il n’y a pas de barriéres culturelles affirmées, le statut de la
femme dans les valeurs sociales traditionnelles (Bisilliat, 1992) auxquelles se
référent encore largement les gens en zone rurale fait qu’il n’est pas toujours
facile d’obtenir une information compléte et précise. Cela est di a une retenue,
ou ce gque nous appellerons une « censure sociale », qu’on peut retrouver chez
les hommes mais qui peut étre beaucoup plus accentuée chez les femmes. Il
faut noter aussi que certaines causes sociales indirectes n’ont pas une
pertinence causale du point de vue des terminologies biomédicales.

Ainsi, méme si le recours a la technique d’autopsie verbale est de nature
a apporter une solution pour préciser les causes de décés maternels non notifiés
et enregistrés, la fiabilité de cette technique dépend beaucoup des conditions
dans lesquelles elle est appliquée et, en découlant, de la plausibilité des
données fournies par les informateurs familiaux. On comprend alors I’intérét de
partir des insuffisances de cette technique et des sources potentielles d’erreur
en lien avec des facteurs contextuels en vue d’établir une démarche visant a
améliorer la qualité et la fiabilité des informations recherchées sur les causes de
déces maternels survenus hors des établissements de soins.

Un questionnement autour de la causalité et de I’ampleur réelle de la
mortalité maternelle

Il est bien connu que les déces maternels surviennent majoritairement dans les
pays économigquement défavorisés ayant des ressources limitées (Wall, 1998).
Ainsi, les niveaux élevés de mortalité maternelle font partie des caractéristiques
descriptives de la situation sanitaire dans de nombreux pays en développement,
notamment africains, comme le montrent Bouvier-Colle, Varnoux, Costes et
Hatton (1991) et Adjamagbo, Guillaume et N’Guessan (1999). Parmi les
définitions données par I’OMS (2004) concernant différents types de déces
maternels, nous avons retenu celle de « mort maternelle liée a la grossesse »
pour la présente étude. Selon la signification conventionnelle qui est proposée,
c’est un « déces survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours
apreés sa terminaison, quelle que soit la cause de la mort » (OMS, 2004, p. 26).
Celle-ci differe d’une autre définition proche mais non applicable dans le cas
présent car elle est plus restrictive sur la cause du déces en excluant les causes
accidentelles et fortuites. Une autre variante terminologique qui a servi de
repere comparatif est relative au déces de femme qui désigne les « femmes non
enceintes ou décédées en dehors de la période de 42 jours apreés la grossesse ».
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Il ressort des estimations conjointes de I’OMS, de I’UNICEF, de
I’UNFPA et de la Banque mondiale, publiées par I’'OMS (2008), que sur un
total de 536 000 décés maternels annuels dans le monde, 533 000 (99 %)
surviennent dans les pays en développement, dont 86 % en Afrique
subsaharienne (risque de décés de 1/26) et en Asie du Sud (risque de 1/120).
L’ Afrique subsaharienne cumule a elle seule un peu plus de la moitié (270 000)
des déces maternels dans le monde. Le contraste décrit est de I’ordre de 450
déceés de meres pour 100000 naissances vivantes dans les pays en
développement contre 9 pour 100 000 naissances vivantes dans les pays
développés. Au Burkina Faso, le taux de décés maternels rapporté pour
I’ensemble de la population est actuellement de 307 déceés de méres pour
100 000 naissances vivantes, selon les résultats rapportés par I’Institut national
de la statistique et de la démographie (INSD, 2008), mais de 700 décés pour
100 000 naissances vivantes selon le taux ajusté de I’OMS (2008). La situation
globale est bien connue, mais pas I’ampleur réelle du probléme, et ce, a cause
de certaines difficultés affectant la disponibilité et la qualité des données. Il
s’agit notamment des lacunes des systémes d’information sanitaires analysées
par Macfarlane (2005) et Williams (2005) ou des contraintes liées a la
classification des causes de décés maternel abordées par Ronsmans, Vanneste,
Chakraborty et Van Ginneken (1998) et Yaogo et al. (2010). D’ou I’intérét
d’une réflexion sur les conditions nécessaires pour améliorer le systéme
d’enregistrement des informations sur ces événements vitaux importants.

Par ailleurs, en Afrique certaines croyances et pratiques traditionnelles
peuvent étre des barriéres a I’utilisation des services de santé, méme lorsque les
prestations sont gratuites. A ce propos, plusieurs travaux montrent que les
raisons qui influencent le recours a des soins qualifiés par les femmes sont
déterminées par une interaction complexe de facteurs sociaux et culturels. On
retiendra, entre autres travaux, ceux de Cantrelle, Thonneau et Touré (1992),
Cham, Sundby et VVangen 2005, McCarthy et Maine (1992), Sundari (1992) et
Taddeus et Nangalia (2004). Dans la méme perspective, les articles de Kroeger
(1983) et de Cantrelle et Locoh (1993) sur les principaux facteurs qui
influencent I’accés aux soins dans les pays en développement mettent
également en relief cette imbrication de causes variées.

Dans la plupart des communautés étudiées, la grossesse et
I’accouchement sont pergus comme des processus naturels et les symptémes
ainsi que les signes des complications ne sont pas toujours reconnus comme
des raisons d’inquiétude (Thaddeus et Nangalia, 2004). On s’accorde sur le fait
que les interprétations causales font partie des conceptions et des
représentations de la maladie et qu’elles influencent les recours thérapeutiques
en fonction des perceptions de I’efficacité pressentie ou déja vécue. Plusieurs
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publications en témoignent, notamment celles d’Augé et Herzlich (1984),
Janzen (1995), Laplantine (1986) et Zempléni (1985). Cette dimension est
importante dans les sociétés locales ou les valeurs sociales et culturelles
traditionnelles font partie du vécu quotidien et sont fortement ancrées dans
Iinterprétation causale de la maladie. A ce sujet, les travaux de Bonnet (1990),
Dacher et Lallemand (1992) et Fainzang (1986) éclairent également sur
différentes facettes des interprétations causales des maladies par les sociétés
locales. Cela est pris en compte a un double niveau dans I’utilisation d’une
technique qualitative pour cette étude. Premiérement, les raisons évoquées au
sujet du déces des femmes renvoient a une palette de causes directes ou
indirectes. Les causes directes concernent a la fois les causes médicales et
d’autres indications concernant les croyances culturelles sur le type de maladie
vécue avant le déceés. Quant aux causes indirectes, elles sont liées aux
conditions matérielles des familles mais aussi aux conceptions de la maladie
qui peuvent retarder I’accés aux soins qualifiés ou méme I’exclure. Il en est de
méme de la disponibilité et des difficultés d’accés aux infrastructures sanitaires
qui peuvent renseigner aussi sur les causes probables du décés. Deuxiemement,
le type de causes évoquées permet de mieux comprendre a la fois ce qui a
provoqué les décés et ce qui peut influencer une restitution précise et compléte
en contexte local, dans la perspective d’améliorer la qualité de I’information
recueillie.

L’intérét d’une approche qualitative socioanthropologique

Dans le but de mieux identifier les causes de décés maternels intervenus hors
des services de santé, les autopsies verbales ont fait I’objet de nombreuses
études. Or, I'utilisation de cette technique révele certaines contraintes
concernant les conditions de recueil de I’information, précisément la nature de
I’outil, les attitudes du professionnel en face d’une famille endeuillée, les
dispositions des proches de la défunte a livrer une information fiable et des
éléments de contexte liées notamment aux conceptions, croyances et pratiques
culturelles locales. L’idée d’améliorer cette technique en tenant compte du
contexte socioculturel suppose donc de se pencher sur les difficultés pratiques
inhérentes a son utilisation et sur les fagcons d’y remédier. D’ou I’intérét d’une
étude gualitative accordant une attention particuliére aux valeurs culturelles des
groupes sociaux concernées et une rigueur méthodologique dans I’approche du
phénoméne permettant le recueil d’informations plausibles (Olivier de Sardan,
2008). En effet, il est important que les informations fournies par les proches
de la défunte permettent d’identifier la nature du déces, en faisant appel a des
souvenirs douloureux, d’ou la délicatesse de I’approche qu’une posture
socioanthropologique permet de bien appréhender a certains égards.
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La revue des écrits montre que la recherche des causes de déces maternel
se fait classiquement de trois maniéres. Premierement, il est possible d’associer
diverses sources d’informations, a I’exemple de Ronsmans et al. (1998),
Berhane, Anderson, Wall, Byass et Hogberg (2000) et Olsen et al. (2002).
Deuxiemement, les études communautaires peuvent constituer une base pour
I’analyse comme I’illustrent les travaux suivants : Bhatia et Cleland (1996),
Cantrelle et al. (1992), Ferreira et Bergstrom (2002) et Kirkwood, Cousens,
Victora et De Zoysa (1997). Troisiemement, les contributions apportées par les
approches épidémiologiques classiques, comme en témoignent certains
résultats de recherche, notamment ceux de Chandramohan et al. (1998) et
Sloan et al. (2001). En inscrivant cette recherche qualitative dans la méme
perspective d’identification des causes de décés, le souci est de contribuer a
mieux connaitre la situation au Burkina Faso et a améliorer la complétude et la
fiabilité ou la qualité des informations rapportées a partir de réalités vécues.

Approche méthodologique

Les précisions données ici éclairent sur les grandes lignes qui ont orienté la
conduite de I’étude, en parlant successivement des options retenues pour les
sites de I’étude, de la population concernée, des outils méthodologiques utilisés
et du déroulement progressif du travail de terrain.

Sites de I’étude

Les deux sites retenus pour I’ensemble de I’évaluation pluridisciplinaire au
Burkina sont situés respectivement au Centre-Est (district sanitaire de
Ouargaye) et au Sud-Est (district sanitaire de Diapaga). En plus de la proximité
géographique, la population des deux districts sanitaires concernés présente
certaines caractéristiques linguistiques, culturelles et sociales similaires que la
présente étude qualitative a contribué a mettre en relief. La province de Tapoa,
dont fait partie le district sanitaire de Diapaga, est une zone localisée a
I’extréme sud-est faisant frontiére avec le Niger et le Bénin. La langue la plus
parlée est le gourmantché. Quant a la province du Koulpelogo, dont reléve
administrativement le district de Ouargaye, elle fait frontiére avec le Togo. Les
langues les plus parlées sont respectivement le yaana, le zaouré et le mooré.
L’ étude a été conduite progressivement sur le terrain, en commencgant par le
district sanitaire de Diapaga puis le district sanitaire de Ouargaye. Un travail
préliminaire d’identification des cas de déces a été fait préalablement a partir
d’une base de données informatiques constituée a partir d’un recensement
sociodémographique  faisant partie des activitées de [I’évaluation
pluridisciplinaire. Le choix des familles a été fait essentiellement en fonction
des critéres de durée du décés. La période ciblée était de cing ans, en mettant
I’accent sur les trois années aprés le déces et secondairement en tenant compte
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des facilités d’acces a la localité. Avant le début des activités dans les localités
concerneées, les principaux responsables administratifs, sanitaires et coutumiers
étaient toujours informés. Pour la plupart des entretiens, la présence d’un guide
a été indispensable. Ce dernier (habitant de la localité ou superviseur des
enquétes quantitatives réalisées antérieurement) était en méme temps un
facilitateur fournissant certaines informations nécessaires au bon déroulement
des activités.

Population de I’étude

Le Tableau 1 donne un récapitulatif par sexe et par district sanitaire du nombre
de répondants dans les familles qui ont été impliqués dans les activités
d’enquéte qualitative.

Les entretiens ont été réalisés en gourmantché, en mooré et en francais,
selon le profil linguistique des personnes concernées (voir le Tableau 2).

L’organisation pratique pour le recueil des données était que chaque
enquéteur devait réaliser les entretiens dans la zone ou il avait une bonne
connaissance de la principale langue véhiculaire (yaana et mooré pour le
district sanitaire de Ouargaye et gourmantché pour le district sanitaire de
Diapaga). Cependant, dans I’un ou I’autre cas il y avait des informateurs dont
la compétence linguistique était meilleure dans une autre langue que celle de la
principale langue véhiculaire. C’était le cas des résidents venus d’ailleurs, par
exemple dans les quartiers a dominante linguistique mooré dans le district
sanitaire de Diapaga. Dans cette situation, c’est I’enquéteur ayant le profil
linguistique correspondant qui réalisait I’activité (deux cas dans les sites a
dominante linguistique gourmantché). Au besoin, le francais était utilisé
comme langue de communication (trois cas, dans le district sanitaire de
Ouargaye).

Outils méthodologiques utilisés

Un guide thématique pour les entretiens individuels a été utilisé, avec des
guestions ouvertes qui laissaient la liberté aux enquétés de raconter leurs
expériences et de donner leur point de vue sur les différents themes abordés.
Les entretiens avec les informateurs-clés identifiés ont été enregistrés et des
notes ont été prises mais seulement apres I’accord des répondants qui
apposaient leur signature sur une déclaration de consentement incluse dans une
lettre d’information destinée a présenter préalablement les activités d’enquéte
et les modalités de participation. Les données verbales ont été enregistrées sur
dictaphone et transcrites intégralement en francais par la suite pour tous les
entretiens. Un contréle de qualité des données a consisté en une revue du
verbatim pour Vérifier et corriger au besoin les informations transcrites avant
I’analyse.
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Tableau 1
Reépartition des informateurs par sexe et par site

Femmes Hommes  Total

Ouargaye 6 3 9

Diapaga 10 4 14

Total 16 7 23
Tableau 2

Répartition des informateurs selon le site d’enquéte
et la langue véhiculaire parlée localement

mooré gourmant francais Total

ché
Ouargaye 8 3 11
Diapaga 2 10 12
Total 10 10 3 23

Déroulement des activités de I’étude

Les entretiens ont eu lieu souvent dans une enceinte close (hangar couvert ou
maison d’habitation), & la fois pour assurer la discrétion, pour avoir un
minimum de confort de I’informateur et pour permettre une bonne qualité
d’enregistrement. Il s’est posé dans certains cas un probleme de langue entre
I’enquéteur et I’enquété qui a nécessité d’avoir recours a un interpréte. Cette
situation ne permettait pas une bonne interaction car I’interpréte était le plus
souvent membre de la famille de la défunte et voulait parfois parler a la place
de I’informateur. Un exemple éloquent concerne des interlocuteurs ayant une
compétence linguistique insuffisante en gourmantché et en yaana. Cela a été le
cas dans une famille a Diapaga et dans une autre & Ouargaye.

La procédure utilisée sur le terrain était la suivante : a partir des données
du recensement sociodémographique, nous possédions la liste des femmes
décédées alors qu’elles étaient enceintes, en couches ou venaient d’accoucher
dans les différentes localités, ainsi que le nom du chef de ménage. Avec cette
liste, la premiére approche consistait a identifier les familles des défuntes.
Ensuite, les indications préliminaires sur les familles concernées permettaient a
I’équipe de recherche d’identifier la personne la mieux indiquée pour
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I’entretien. 1l s’agit précisément de tout informateur-clé présent au moment des
événements qui ont conduit au déces ou qui a des informations de proximité sur
I’événement et qui est disposé a en parler. Par la suite, il était important de
verifier si la compétence linguistique de I’interlocuteur était suffisante pour
conduire I’entretien. Une fois que tous ces criteres étaient réunis, I’enquéteur
s’isolait avec I’informateur-clé identifié pour conduire I’entretien. Au besoin,
un autre membre de la famille ou du village était sollicité pour compléter les
informations données.

Principaux résultats obtenus

La description et I’analyse des résultats proposés ici portent d’abord sur une
revue d’ensemble des démarches auprés des familles et des causes de déces
rapportées. Une mise en perspective des principales caractéristiques concernant
a la fois les contraintes et les conditions favorables au recueil de données
fiables par I’autopsie verbale est ensuite présentée. Une bréve réflexion sur
guelques enseignements saillants compléte cet exercice.

Apercu global

En trois semaines d’enquéte de terrain, vingt-trois familles endeuillées ont été
contactées pour donner des informations, dont neuf dans le district sanitaire de

Ouargaye et quatorze dans le district sanitaire de Diapaga. Un premier entretien
test a été réalisé avant le début des entretiens formels.

Le lieu du déces a été précisé dans tous les cas de décés rapportés. Le
Tableau 3 en donne une vue d’ensemble. Il montre que la plupart des décés
maternels ont eu lieu au centre de santé (12, soit 52 %) et a domicile (9, soit
39 %). En revanche, seulement 2 déces (9 %) ont eu lieu au cours du transport
dans un centre de sante.

Causes de décés rapportées

En partant du fait que I’autopsie verbale est mise a contribution pour rechercher
les causes non médicalement attestées de décés maternel, notre travail a pu en
relever plusieurs dont les principales sont rapportées en fonction de leur
nature :

1. Conceptions culturelles surnaturelles sur I’origine de la grossesse et les
causes de déces : « Nous avions des problémes d’accouchement et nous
sommes partis a [N.] (localité ou réside un thérapeute traditionnel réputé)
et on m’a dit d’acheter un bracelet (une amulette) pour lui donner... la
femme est vraiment tombée enceinte. Quand elle a pris la grossesse, ¢a
lui a colté la vie... » (Homme polygame, district sanitaire de Diapaga).
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Tableau 3
Lieux de déces des femmes par district sanitaire

District sanitaire District sanitaire Total

Ouargaye Diapaga

Domicile 4 5 9
Transport

au centre de 1 1 2
santé

Cent{re de 7 5 12
santé

Total 12 11 23

2. Ignorance du statut de la grossesse et recours tardif aux soins qualifiés :
« Elle ne partait pas en consultation parce qu’on ne savait pas qu’elle
était enceinte... C’est lorsqu’elle m’a dit qu’elle ne se sentait pas bien
gue nous I’avons amenée au centre de santé... » (Mari de la défunte,
district sanitaire de Diapaga).

3. ldentification tardive des signes de danger : « Quand je suis arrivé a la
maison et que j’ai vu que ¢a n’allait pas on I’a mis dans une charrette et
direction le centre de santé [N.], d’ou elle rendit I’ame en cour de
route... » (Homme polygame, district sanitaire de Diapaga).

4. Tabous culturels expliquant le non-recours aux soins qualifiés : « Je ne
I’ai pas amenée en consultation au centre de santé, car je me dis que ce
n’est pas une maladie naturelle que la médecine moderne peut soigner.
Ce sont des forces surnaturelles... » (Homme thérapeute, district
sanitaire de Diapaga).

5. Les retards dans I’accés aux soins d’urgence : « Il n’y avait pas de
téléphone (pour faire venir I’ambulance); donc I’agent de santé a
demandé a des gens qui sont allés a [N. centre de santé] a moto pour
informer [...]; elle est décédée... » (Belle-mére de la défunte, district
sanitaire de Ouargaye).

6. L’inadéquation du moyen de transport pour accéder aux soins
d’urgence : « la premiére fois, on est parti avec un vélo. Le jour de sa
mort maintenant, le matin on I’a encore prise avec un vélo pour partir. A
midi, son corps s’est chauffé, elle ne pouvait plus se lever, nous I’avons
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prise avec une charrette, un ane...» (Tante de la défunte, district
sanitaire de Ouargaye).

Ces quelques extraits de discours montrent la diversité des causes de
déces maternels dont les faits sont souvent relatés avec beaucoup de détails par
la plupart des personnes interrogées qui ont été présentes peu avant le déces ou
ont vécu directement plusieurs séquences des récits rapportés. Plusieurs
éléments évoqués entrent en ligne de compte (registre surnaturel, tabous
culturels, retards de nature diverse avant d’accéder aux soins qualifiés). Ces
facteurs liés au contexte ont été bien décrits par Thaddeus et Maine (1994).

Par ailleurs, les données d’enquéte telles que décrites en francais ne
donnent pas a voir les glissements sémantiques qui peuvent intervenir en
essayant de traduire les propos exprimés dans les principales langues
véhiculaires locales. Or, en s’appuyant sur des faits basés sur le « langage des
maux » (Olivier de Sardan, 1994) ou encore certaines conceptions ou pratiques
culturelles locales, il serait possible de diagnostiquer certains décés.
Malheureusement, il semble que les professionnels de la santé qui font les
autopsies verbales n’en tiennent pas suffisamment compte ou ne parviennent
pas a décoder ce langage. Il s’avére d’une grande utilité dans la démarche
d’étre attentif a ces considérations qui semblent relever du détail jusqu’a un
certain point mais qui ont leur place pour une compréhension adéquate des
circonstances et des causes de déces.

Ce domaine de compétence des sciences sociales consistant a décrypter
des contenus discursifs touchant des éléments de contexte a été exploité ici.
L’idée était de faire ressortir ce qui transparait des facteurs et faits locaux
pouvant entraver ou au contraire faciliter un recueil de I’information sensible
sur les décés maternels aupres de diverses catégories de personnes non toujours
disposées a cela.

Conditions de recueil de I’information sur les décés maternels et résultats
obtenus

Compte tenu des objectifs assignés a ce travail, la procédure d’enquéte de
terrain a été minutieusement préparée pour éviter, autant que possible, les
incompréhensions, réactions ou attitudes défavorables de la part des
informateurs-clés sollicités.

Facteurs favorables a la restitution des causes de déces maternel

Comme il sied dans ce genre d’enquéte en zone rurale, les principaux leaders
locaux ont été d’abord contactés pour les informer et demander leur appui pour
entrer en contact avec les familles des défuntes. Les deux chefs coutumiers
locaux ont été informés préalablement de la nature et des objectifs de I’étude et
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de ce qui est attendu des informateurs concernant notamment les circonstances
et les causes percues des déces. Pour faciliter le contact avec les familles, les
deux chefs ont fait en sorte que des guides et interpretes nous accompagnent
tout au long de I’enquéte. Cela a facilité la démarche car ils aidaient d’abord a
recueillir les informations préliminaires permettant d’identifier, de proche en
proche, la personne la mieux placée pour apporter les informations recherchées.
IIs rassuraient aussi les personnes par leur présence qui montrait I’adhésion des
responsables locaux, ce qui était de nature a faire disparaitre certaines
réticences et & contribuer a avoir une bonne disposition des répondants pour
I’entretien. La remise d’un cadeau symbolique (savon, boite de sel ou de sucre)
a la fin des entretiens était également une marque d’attention ou de
considération favorablement accueillie dans toutes les familles. Dans ces
conditions, il y avait de bonnes raisons d’attendre des informations crédibles, la
crainte de ne pas en obtenir se justifiant amplement lorsqu’il s’agit d’aborder
des sujets sensibles concernant le vécu de la défunte peu avant I’événement
fatal.

Sur I’ensemble des entretiens réalisés, on constate qu’aucun théme n’a
véritablement fait I’objet d’une rétention manifeste de I’information comme
cela aurait pu étre le cas étant donné les informations particulierement sensibles
qui étaient recherchées. Cette expérience nous a alors confortés dans I’idée
gu’il est possible d’accéder a des données de proximité sur les déceés maternels
a condition de procéder en respectant les normes sociales et culturelles locales.
Ainsi, le choix des informateurs a requis I’approbation des leaders familiaux,
proches de la défunte ou personnes influentes habituellement informées de tous
les événements vitaux (naissances, accouchements, décés) dans les villages. Par
ailleurs, pour montrer en quoi une approche de ce genre ancrée sur les valeurs
culturelles locales peut contribuer a une meilleure complétude et une précision
des informations recueillies par autopsie verbale, nous partirons des contraintes
couramment rapportées pour essayer de cerner ce qui a permis d’y faire face en
temps réel au cours du déroulement de I’étude.

Contraintes défavorables a la restitution des causes de décés maternels

Les contraintes liées a la déclaration du décés auprés de services
d’enregistrement de tels événements ont déja été abordées en ce qui concerne
les milieux communautaires et les centres de soins (Yaogo, 2005; Yaogo et al.,
2010). Il s’agissait beaucoup plus ici d’explorer a la fois I’acceptation de
participer & I’enquéte, en sachant que les familles concernées par un déces
maternel avaient déja été identifiées, et les dispositions des répondants a livrer
des informations sensibles véhiculant parfois des significations sociales et
culturelles trés fortes. Si aucune réticence particuliére de certains informateurs
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n’a été observée au cours de la réalisation des entretiens, un refus de participer
a été exprimé par un informateur. Il s’agit d’un chef de famille qui ne voulait
plus entendre parler du déces de sa belle-fille.

Un autre type de difficulté a concerné un cas de résurgence émotionnelle
ayant été a I’origine de I’arrét momentané d’un entretien lorsque la répondante
a commencé a verser des larmes au moment des séquences sensibles de son
récit. Ces réactions et attitudes observées en temps réel étaient sans commune
mesure avec ce qui aurait pu arriver sans les précautions prises en compte. En
effet, nous avions eu écho du fait que certaines personnes pourraient refuser de
parler des coutumes et des pratiques aprés les décés pour se protéger d’un
éventuel malheur dans la famille. Cette rétention de I’information peut étre
limitée dans le temps en fonction des significations véhiculées. Mais il ne nous
a pas été donné de constater cela directement, sans doute en raison de la bonne
acceptation des techniques qualitatives utilisées. Cependant, il est indéniable
que les changements qui s’opérent dans les sociétés locales du fait notamment
de I’influence des effets de modernité peuvent aussi expliquer un plus faible
attachement aux normes et valeurs traditionnelles. L’extrait suivant est
évocateur a ce sujet :

Avant c’était comme ¢a, comme nous sommes dans une religion,
nous ne faisons plus comme ca. C’est la volonté de Dieu, elle est
retournée vers lui... avant c’était la tradition, ils disaient que c’est
interdit, les gens ne partaient pas nombreux. C’était les vieilles, les
vieux qui s’approchaient des morts. Mais ce jour-la, les jeunes
filles se sont mélées a nous pour nous aider a laver la femme.
Lorsqu’on I’amenait au cimetiere, ce sont les jeunes hommes qui
ont porté la femme pour I’amener dans sa tombe. Nous ne
connaissons pas d’interdit, nos chrétiens sont venus, les
musulmans aussi sont venus; oui c’est comme ¢a... (Femme
mariée, district sanitaire de Ouargaye).

Quels enseignements nous inspire cette expérience?

Les données rapportées par les différents informateurs familiaux ou les proches
des défuntes renseignent d’abord sur plusieurs causes de déces. Mais au-dela, il
s’agissait de voir ce qui pouvait d’un coté étre source de blocage ou de censure
de la part du répondant et de I’autre ce qui reflétait une bonne disposition a
fournir des informations pouvant paraitre a bien des égards comme relevant du
secret, du point de vue de certaines régles sociales ou valeurs culturelles.
Comment peut-on alors apprécier les conditions de recueil de I’information
dans les deux sites d’enquéte et les contraintes et facilités vécues en situation?
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Il est apparu d’abord que les conceptions relatives a certaines pratiques
culturelles sont toujours véhiculées. Ainsi, une pratique bien connue dans les
localités relevant du district sanitaire de Ouargaye, ou la culture dominante est
celle du groupe linguistique et culturel yaana, une coutume devant étre
respectée par les familles avant I’annonce de la grossesse. Selon les exigences
des pratiques rituelles liées a son état, la femme enceinte n’est pas autorisée a
dévoiler son état avant trois mois. Cela signifie qu’elle ne peut pas avoir
recours aux soins de santé avant ce délai, précisément les consultations
prénatales et d’autres prestations curatives en cas de besoin. Dans ces
conditions, les proches de la défunte peuvent-ils certifier la nature d’un déces
tant que le rite social n’a pas légitimé I’état de grossesse? On comprend alors
ce qui peut étre source d’informations erronées a cause du niveau de
connaissances ou d’expérience de I’informateur ou du fait de I’emprise de
certaines pratiques culturelles en vertu desquelles la grossesse est un fait social
tabou qui justifie une réserve compréhensible pour en parler. Ce facteur a
vraisemblablement été amoindri par les précautions que I’équipe de recherche a
prises dans la phase préparatoire de I’enquéte pour que le discours sur les
circonstances ou les causes de décés maternel ne soit pas interprété comme une
entorse a des régles sociales ou culturelles. Bien entendu, nous avons déja
signalé comment des transformations introduites dans les sociétés locales
donnent une autre coloration a ces traditions connues mais non vécues de la
méme maniére que par le passé.

Une autre caractéristique saillante est qu’en considérant le statut de la
femme dans les sociétés locales ou I’homme a un statut prédominant selon les
traditions, I’un des questionnements concerne la disposition des femmes a
donner des informations compléetes et plausibles a cause des contraintes
sociales qui s’exercent sur elles, que ce soit par le passé ou actuellement. Cela a
été vérifié par exemple dans un cas ou la femme a exigé d’attendre le retour de
son mari avant de parler du déces maternel dont elle a été I’un des témoins clés
car elle avait assisté la victime avant I’issue fatale. En cela, la situation
s’apparente a celle décrite en Guinée-Bissau par Hoj et al. (1999, p. 70) qui ont
relevé d’une part que «le mari était un meilleur répondant qu’une
co-épouse... » et d’autre part que « les hommes en général fournissaient plus
d’informations spécifiques que les femmes ». La réalité relatée ici est qu’en
contexte local, les femmes soumises a certaines contraintes sociales
défavorables ne sont pas en mesure d’apporter certaines informations clés
pourtant liées a leur vécu propre et a leurs problémes spécifiques de santé. En
revanche, les hommes, moins exposés a de tels obstacles liés au sexe et au
statut social de la femme, peuvent donner plus de précisions de premiere
importance sur les themes explorés, particulierement les barriéres culturelles a
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I’obtention d’informations spécifiques sur les circonstances et les causes des
déces maternels. Paradoxalement, dans notre recherche il s’avére que ce sont
plutét les femmes qui détiennent souvent les informations les plus précises sur
les circonstances et les causes de décés. Cela montre a quel point les femmes
rurales n’ont pas encore les mémes aptitudes a communiquer ce qu’elles savent
et ce qu’elles vivent au méme titre que les hommes.

Que ce soit par une revue comparée de causes de déces recensées a I’aide
d’un algorithme de diagnostic (Hoj et al., 1999) ou par des calculs de
probabilités (Byass et al., 2003; Fottrel et al., 2007), I’enjeu de la fiabilité des
informations de base constitue le principal défi a relever. Or, I’utilisation de
questionnaires standardisés sans une attention particuliere aux effets de
contexte ne permet pas d’étre sensible a certaines caractéristiques culturelles
présentes dans les discours au moment de recueillir I’information aupres des
répondants. Une tendance pourrait étre de vouloir établir des correspondances
terme a terme la ou le discours, exprimé dans un langage parfois ésotérique ou
métaphorique, peut renvoyer a d’autres significations culturellement fondées,
comme le suggérent les écrits déja évoqués, précisément ceux d’Olivier de
Sardan (1994) et de Jaffré et Olivier de Sardan (1999). En s’inspirant des
conditions de recueil de I’information auprés des informateurs-clés identifiés a
travers une approche progressive, le Tableau 4 fait une comparaison des
facteurs défavorables et favorables a I’obtention de I’information sur les décés
maternels en référence a ce qui est classiquement mis en cause.

A la lecture de ce tableau, on constate que certaines contraintes sont plus
faciles que d’autres a évacuer, a corriger ou a remédier en partant de la base
vers le sommet. En effet, les contraintes liées a I’outil peuvent étre évitées dés
la préparation de I’enquéte en veillant a traduire avec beaucoup d’attention les
termes qui seront utilisés, au besoin avec I’aide de personnes compétentes en la
matiere. Les contraintes liées a I’enquéteur sont également potentiellement
maitrisables sur la base d’une bonne préparation du personnel de recherche qui
doit faire preuve d’une connaissance adéquate des us et coutumes pour le
premier contact et les interactions avec les informateurs. En outre, I’expérience
professionnelle et le respect de certaines regles éthiques sont de nature a mettre
les informateurs en confiance. Cela concerne particulierement I’explication des
objectifs et de ce qui sera fait des résultats, ainsi que la garantie d’anonymat et
de confidentialité dans le traitement des données. En revanche, la tache est plus
ardue concernant les contraintes liées a I’informateur et au contexte culturel. En
effet, le résultat n’est jamais garanti a priori lorsqu’on sait que les personnes
pressenties ne sont pas toujours dans de bonnes dispositions personnelles pour
rapporter des souvenirs douloureux. Cette dimension émotionnelle dans la
relation avec les répondants est plus difficile a contréler et traduit la délicatesse
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Tableau 4
Facteurs défavorables et favorables au recueil de I’information
aupres des proches des défuntes

Facteurs défavorables
liés au contexte culturel

- Non-respect des exigences
culturelles
- Non-respect de la confidentialité

Facteurs défavorables
liés a I’informateur

- Faible motivation pour participer a
I’interview (chagrin, blocage)

- Connaissances non précises sur
I’histoire de la défunte

- Refus délibéré de donner de
I’information; tabous, censure
sociale

Facteurs défavorables
lies a I’enquéteur

- Contact préliminaire inadéquat

- Mauvais choix de I’informateur-
clé

- Attitudes inadéquates pendant
I’interview

Facteurs défavorables
liés & I’outil d’autopsie verbale

- Mots-clés ou items difficiles ou
impossibles a traduire dans les
langues locales

Facteurs favorables
liés au contexte culturel

- Présence de facilitateurs locaux
(connaissances du contexte
culturel)

- Choix d’un lieu approprié pour
I’interview

Facteurs favorables
liés a I’informateur

- Mise en confiance, empathie,
approche qualitative

- Présence de facilitateurs locaux

- Possibilité d’informations
complémentaires avec un autre
informateur-clé

- Approche préalable, bonnes
aptitudes de I’enquéteur

Facteurs favorables
liés a I’enquéteur
- Bonne préparation

- Recours aux facilitateurs locaux

- ldentification de I’informateur-
clé de proche en proche

- Expérience et éthique
professionnelles

Facteurs favorables
liés & I’outil d’autopsie verbale

- Traduction adaptée des items en
référence aux terminologies
locales
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d’une telle démarche. En outre, un autre enjeu majeur est de réussir a amener le
répondant familial ou les proches de la famille a faire fi d’une tendance a
censurer certaines informations sensibles qui engagent I’émetteur au regard de
certaines normes et valeurs sociales et culturelles.

Qualité, plausibilité des données d’autopsie verbale : la solution par le
relationnel?

Cette étude qualitative a consisté a recueillir des données sur les décés
maternels, en dehors du questionnaire classique d’autopsie verbale. Les
résultats présentés ont montré que la clé en matiére d’accés a des informations
adéquates et fiables sur les déces maternels réside dans une relation adéquate
avec les répondants. Les données produites sont le résultat d’un processus
d’interactions multiples provoquées par le chercheur qui doit avoir de bonnes
aptitudes professionnelles pour les enregistrer, les traiter et restituer fidelement
le contenu. C’est a la fois cette flexibilité et cette rigueur du qualitatif (Olivier
de Sardan, 2008) qui font partie des garants d’un aboutissement attendu d’une
démarche dont on connait la délicatesse dans le cas présent.

Doit-on comprendre alors que les professionnels de la santé formés a
d’autres pratiques doivent faire du social ou s’adonner a I’approche qualitative
pour s’inscrire dans cette vision des choses? La réponse a cette question nous
renvoie au contexte actuel d’échanges multidimensionnels entre les disciplines,
notamment dans le domaine de la santé, entre praticiens biomédicaux,
chercheurs épidémiologistes et chercheurs en sciences sociales. Les
expériences en la matiére se déclinent en termes d’ouverture interdisciplinaire
dans laquelle les sciences sociales jouent habituellement un réle de catalyseur
(Hubert & Sancho-Garnier, 1995). En effet, elles sont en mesure d’aider a
décrypter ce qui peut demeurer caché ou méme incongru pour d’autres en
termes de descriptions empiriques des causes des maladies et des pratiques
thérapeutiques associées. Ce dialogue est d’actualité dans un contexte de
mondialisation des priorités en matiére de santé et de développement (Hours,
2001). La situation actuelle plaide donc en faveur d’une collaboration moins
distante entre sciences sociales et biomédicales dans I’espace francophone,
comme le montre la longue tradition d’échanges et d’applications instaurée
dans I’espace anglo-saxon.

Conclusion

Associée a une série d’activités pluridisciplinaires d’évaluation d’une
intervention sanitaire, la présente étude fait partie d’un travail plus vaste a la
fois au niveau communautaire et dans les centres de santé. Il s’agissait
d’utiliser une approche qualitative pour explorer les causes de déces maternels
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et, au-dela, ce qui pouvait constituer des obstacles ou au contraire faciliter la
recherche de cette information délicate dans deux sites ruraux du Burkina Faso.

L’approche méthodologique a été adaptée afin de s’assurer autant que
possible que I’informateur pourrait relater au mieux les faits méme si une telle
démarche est susceptible de reactiver certaines sensibilités émotionnelles. Les
résultats obtenus confirment en quoi une maniere de faire qui tient compte des
bases sociales et culturelles locales, qui a recours a des facilitateurs locaux et
qui est bien expliquée aux leaders des communautés et aux familles contribue a
diminuer les réticences ou le recueil d’informations erronées. Il ne s’agit en
aucun cas de se substituer aux professionnels de la santé qui sont les
utilisateurs attitrés de la technique d’autopsie verbale pour laquelle certaines
lacunes ont été relevées. L’intérét réside surtout dans I’idée de proposer une
approche complémentaire qui appelle a des échanges ou a un dialogue avec les
sciences sociales dans ce domaine, ou pour d’autres centres d’intérét en santé
publique. Dans cette vision, il est question de privilégier la collaboration
interdisciplinaire face a des défis a relever dans le champ de la santé, en
sachant que les sciences sociales sont appelées a jouer un role d’éclaireur selon
les besoins exprimés.

Note

! Les résultats des recherches et d’autres publications récentes sont disponibles sur le
site de I’organisation (www.immpact-international.org).
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