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RESUME 
Objectif : Identifier les facteurs extrahospitaliers limitant le suivi prénatal afin d’améliorer le faible taux 
d’achèvement (49,8%) en quatrième consultation prénatale dans les maternités du centre du Bénin. 
Patientes et Méthodes : Il s'agit d'une étude transversale analytique qui s’est déroulée d’avril à Mai 
2018 dans une maternité de zone de niveau I du centre du Bénin. Les gestantes reçues en consulta-
tion prénatale et qui avaient donné leur accord de participation étaient concernées. L’échantillonnage 
était non probabiliste avec un recrutement exhaustif. Les facteurs sociodémographiques, obstétricaux 
et ceux liés aux représentations sociales étaient étudiés. L’étude de l’effet d’association était faite 
grâce au test de Khi2 et p ≤ 5%. La mesure du risque du mauvais suivi prénatal (mauvaise connais-
sance) était faite grâce au calcul dit risque relatif (RR) dans les groupes. Résultats : L’âge était asso-
cié à la qualité du suivi prénatal. L’adolescence ou jeune (≤ 24ans) était source de mauvais suivi pré-
natal. (p= 0.000 ; 1,7≤RR≤1,8). Le risque d’un mauvais suivi prénatal était associé aux occupations 
(élèves/étudiantes et artisane ; p = 0,017; 1,13≤RR≤1,7), au niveau d’instruction (RR≤1 pour les ins-
truites) et à une résidence de plus de 5 Km de la maternité (RR › 6).  La multi gestité et la multiparité, 
amélioraient le suivi prénatal (p ≤5%, multipare RR ‹ 1). Le risque était multiplié par 2 en absence 
d’enfant vivant pour la gestante et par trois (3) lorsque le décideur (manager) était une autre personne 
que le conjoint. Conclusion : les facteurs extrahospitaliers limitant le suivi prénatal dans une materni-
té du centre du bénin étaient sociodémographiques, obstétricaux et liés aux représentations sociales. 
Mots clés : Facteurs extrahospitaliers, suivi prénatal, centre Bénin. 
 
SUMMARY 
EXTRA-HOSPITAL FACTORS LIMITING PRENATAL FOLLOW-UP IN A MATERNITY WARD IN 
CENTRAL BENIN IN 2018. 
Objective: To identify the hospital outside factors limiting pregnancy follow-up in order to improve the 
low completion rate (49.8%) in the fourth prenatal consultation underway in maternity clinics in central 
Benin. Patients and methods: This is an analytical cross-sectional study that took place from April to 
May 2018 in a Level I maternity center in central Benin. Pregnant women who received antenatal care 
and who agreed to participate were involved. Sampling was non-probabilistic with extensive recruit-
ment. Sociodemographic, obstetric, and social representation factors were studied. The study of the 
effect of association was made thanks to the test of Khi2 and p ≤ 5%. The risk of poor prenatal follow-
up (poor knowledge) was measured by the relative risk (RR) calculation in the groups. Results: Age 
was associated with the quality of prenatal follow-up. Adolescence or youth (<24 years old) was a 
source of poor antenatal care. (p = 0.000; 1.7≤RR≤1.8). The risk of poor antenatal care was associat-
ed with occupations (students and craftswomen, p = 0.017, 1.13≤RR≤1.7), level of education (RR≤1 
for the educated), and residence of more than 5 km from the maternity hospital (RR> 6). Multi-gestity 
and multiparity improved antenatal care (p ≤5%, multiparous RR <1). The risk was multiplied by 2 in 
the absence of a live child for the pregnant woman and by three (3) times when the decision-maker 
(manager) was someone other than the spouse. Conclusion: the hospital outside factors limiting pre-
natal follow-up in a maternity clinic in the center of the Benin were socio-demographic, obstetrical and 
related to social representations. 
Key words: the hospital outside factors, prenatal follow-up, Benin center. 

INTRODUCTION 
En 2015, le monde entier a enregistré environ 
303 000 décès maternels des suites de com-
plications de la grossesse [1]. Pour les mêmes 
causes, l’Afrique enregistre 50 fois plus de 
décès maternels (500 décès maternels contre 
10 en pays industrialisés) que les pays indus-
trialisés [2]. Le Bénin n’est pas en marge de 
cette forte mortalité maternelle puis qu’il enre-

gistre 35 fois plus de décès maternel que les 
pays développés. Selon la 5ème Enquête Dé-
mographique de Santé du Bénin 2017-
2018(EDS-V), la mortalité maternelle était de 
350 pour 100 000 naissances vivantes et était 
prioritairement liée aux complications de la 
grossesse et de ses suites [3]. Et pourtant, ces 
décès sont évitables grâce à un suivi prénatal 
de qualité, lorsqu’elle est précoce, régulière et 

mailto:ddpatous78@yahoo.fr


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  78 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2020 ; N° 033 ; 77-83 

efficace en dépistant et en traitant les facteurs 
de risque [4]. Au Bénin les gestantes, surtout 
celles des milieux ruraux ont des taux les plus 
faibles en couverture de soins prénatals. Cette 
couverture était de 95% à Cotonou et 79% en 
zone rurale. Le taux d’achèvement en qua-
trième consultation prénatale (CPN) était de 
81,9% à Cotonou versus à 49,8% au centre 
Bénin [3]. Cette performance en matière du 
suivi prénatal n’est pas de nature à assurer 
une maternité sans risque et l’atteinte de 
l’Objectif 3 du Développement Dural (ODD). 
C’est dans le but d’améliorer la qualité du suivi 
prénatal dans une maternité de zone de  
niveau I du centre du Bénin que cette étude a 
été initiée. Elle avait pour objectif d’analyser 
les facteurs extrahospitaliers limitant le suivi 
prénatal. 
 
MATERIEL ET METHODE D’ETUDE 
Il s'agit d'une étude transversale analytique qui 
s’est déroulée d’avril à Mai 2018 dans l’une 
des maternités de zone de niveau I du centre 
Bénin. Les gestantes reçues en consultation 
prénatale quel que soit l’âge gestationnel et 
étaient incluses. L’échantillonnage était non 
probabiliste avec un recrutement exhaustif des 
gestantes au moyen d’une fiche d’enquête 
validée. La variable indépendante était les 
facteurs limitant le suivi prénatal. Les variables 
dépendantes étaient les caractéristiques so-
ciodémographiques des patientes et de leurs 
conjoints, les données cliniques, la connais-
sance des gestantes sur le suivi prénatal, les 
représentations sociales et les facteurs éco-
nomiques et la qualité global du suivi prénatal. 
 
Les normes et règles éthiques et de déontolo-
gie étaient respectées. L’analyse des données 
était faite à l’aide de logiciel épi info. L’étude 
de l’effet d’association était faite grâce au test 
de Khi2, significativité était pour les valeurs de 
p ≤ 5%. La mesure du risque du mauvais suivi 
prénatal était faite grâce au calcul dit risque 
relatif(RR) dans les groupes. La différence 
était statistiquement significative pour p ≤ 5%. 
Une connaissance théorique était jugée 
« bonne » lorsque la gestante avait répondu 
correctement à plus de 85 % des questions qui 
lui étaient posées, et jugée « à améliorer » 
lorsque moins de 85% de bonnes réponses 
étaient enregistrées sur l’ensemble des ques-
tions administrées aux gestantes. La qualité du 
suivi prénatal était liée à celle de la connais-
sance de la gestante  
 
RESULTATS 
Au total 200 gestantes ont été recrutées pour 
120 réponses validées et analysées.  
 

Gestantes et représentations sociales  

• Caractéristiques sociodémogra-
phiques des gestantes et de leurs con-
joints 

La tranche d’âge la plus représentée était 
entre 23 et 27 ans et les gestantes adoles-
centes et jeunes (≤ 24ans) étaient les plus 
nombreuses dans une proportion de 54,1%.  
Les ménagères étaient les plus représentées 
dans 47,5% et l’ethnie Idaatcha, l’une des 
ethnies majoritaires du centre du Bénin était la 
plus représentée dans 50%. Les gestantes 
étaient pour la plupart (87,5%) en union libre. 
Les gestantes de niveau minimal d’instruction 
primaire représentaient 77,5% (n=93) et 95,8% 
résidaient à plus de 5km de ladite maternité 
(n=115). Les conjoints étaient des commer-
çants dans 55,8% (n=67), cultivateurs dans 
37,5 %(n=45). Ils étaient en majorité (58,3%) 
d’ethnie Idaatcha (n=70). 
 

• Antécédents obstétricaux 
La moitié (n=60) des gestantes étaient des 
multipares, 58,3% avaient au moins 2 enfants 
vivants (n=70) tandis que 30,8% n’avaient 
aucun enfant (n=37).  
 

• Connaissance des gestantes sur le 
suivi prénatal 

La connaissance sur la période idéale de dé-
marrage de la consultation prénatale était ju-
gée bonne chez 2.5% des enquêtées (n=3). 
Parmi celles jugées « à améliorer », 
76%(n=91) n’avaient aucune idée de la pé-
riode. La connaissance sur la fréquence du 
suivi prénatal recentré était bonne chez 5.83% 
des gestantes (n=7). Parmi les connaissances 
jugées « à améliorer » 55% des gestantes 
(n=66) n’en avaient aucune idée. La connais-
sance sur le risque de survenue des complica-
tions obstétricales était bonne chez 38,33% 
des gestantes (n=46). La connaissance sur les 
objectifs du suivi prénatal était bonne chez 
67,5% des gestantes (n=81). La qualité glo-
bale de la connaissance des gestantes sur le 
suivi prénatal était de 0% selon la règle de 
jugement de 85% et de 65% en ramenant le 
critère de jugement à 50% de bonnes ré-
ponses sur l’ensemble des connaissances 
validées.  

 

• Organisation du suivi prénatal 
L’accueil à la maternité était jugé non satisfai-
sant par 63,6% des gestantes (n=76). Le délai 
d’attente pour la consultation était inférieur à 2 
heures chez 58,3% des gestantes et au-delà 
de 2 heures (long) pour le reste. Les jours 
dédiés à la consultation prénatale étaient ju-
gés convenables par 75% des gestantes 
(n=90). Les horaires de la consultation  
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(8 heures à 18 heures) convenaient à 67% des 
gestantes (n=80). Le reste (33%) était d’avis 

contraire et proposait les horaires de 7heures 
à 20 heures. 

 

Représentations sociales et le suivi prénatal 
Les pratiques traditionnelles telles que la prise de tisanes, les décoctions, des cure dents traditionnels, 
la réalisation de sacrifices et rites sources de 1er retard étaient observées chez 24,2% des gestantes 
(n=29). La décision d’aller en consultation prénatale était majoritairement (65,8%) prise par le conjoint 
(n=79) ; dans 17,5% (n=21) la décision était extraconjugale.  Les difficultés liées à un bon suivi préna-
tal rapportées par les gestantes étaient : les difficultés financières (71,7%), le manque d’information de 
qualité (13,3%), les interdits traditionnels (3,3%), le manque d’autonomie de la femme (2,5%) et autres 
causes (9,2%). 
 

Facteurs influençant le suivi prénatal 

• Caractéristiques sociodémographiques de la gestante influençant sa connaissance sur le 
suivi prénatal 

L’âge était associé à la qualité du suivi prénatal. La qualité du suivi prénatal était éprouvée chez les 
gestantes adolescentes et jeunes (≤ 24ans) de la maternité de référence du centre Bénin (p= 0.000 ; 
1,7≤RR≤1,8).  Les occupations telles que élèves/étudiantes et artisane étaient à impact négatif (p = 
0,017; 1,13≤RR≤1,7 alors que les autres (ménagère, commerçantes et fonctionnaires) étaient protec-
teurs (RR≤1).  Plus le niveau d’instruction était élevé (RR ≤1) meilleure qualité était le suivi prénatal. 
Les niveaux d’instruction secondaire et universitaire étaient protecteurs. La résidence à plus de 5km 
de rayon de la maternité était un facteur à impact négatif sur la qualité du suivi prénatal (RR › 6). Le 
tableau I montre les caractéristiques sociodémographiques de la gestante influençant sa connais-
sance sur le suivi prénatal. 
 

Tableau I : facteurs sociodémographiques de la gestante influençant sa connaissance sur le 
suivi prénatal  
 Connaissances/CPN Analyse uni variée 

Bonne Mauvaise RR IC (95%) p-value 

Age (en année)      
˂ 19  1(5,3%) 18 (94,7%) 1,8 - 0,000* 
[19-23[ 1(6,7%) 14(93,3%) 1,7 1,5-11,4  
[23-27[ 
[27-31[ 
[31-35[ 
≥ 35 

14(45,2%) 
17(65,4%) 
4(34,8%) 
10(62,5%) 

17(54,8%) 
9(34,6%) 
9(69,2%) 
6(37,5%) 

0,9 
0,5 
1,2 
0,7 

1,8-14,7  

Occupation      

Elève/Etudiant 3(5,9%) 16(94,7%) 1,7 -  
Ménagère 27(47,4%) 30(52,6%) 0,96 

0,50 
1,7-23,2 
1,2-26,8 

0,017* 
Fonctionnaire 5(71,4%) 2(28,6%)  
Commerçante 14(63,6%)  8(34,4%) 0,62 1,6-23,2  
Artisane 6(50,0%) 9(50,0%) 1,13 1,7-24,5  

Niveau d’instruction      
Aucun 20(35,0%) 37(64,9%) 1,30 -  
Alphabétisée 7(31,8%) 15(68,2%) 1,28 - 0,001* 
Primaire 6(42,9%) 8(57,1%) 1,02 -  
Secondaire 14(66,7 %) 7(33,3%) 0,53 -  
Supérieur 5(83,33%) 1(16,67%) 0,29 -  

Résidence      
Moins de 5 km 4(80,0%) 1(20,0%) 0,4 -  
Plus de 5 km 56(48,7%) 6960 6 -  

Religion      
Catholique 7(25,9%) 20(74,1%) - -  
Protestante 3(42,9%) 4(57,1%) - -  
Musulmane 7(33,3%) 14(66,7%) - - 0,109 
Animiste 26(53,1%) 23(46,9%) - -  
Autre 4(25,0%) 12(75,0%) - -  

Situation matrimoniale      
Célibataire 2(50,0%) 2(50,0%) - -  
Mariée 4(57,1%) 3(42,9%) - -  
Veuve 3(75,0%) 1(25,0%) - - 0,577 
Union libre 39(37,5%) 55(64,0%) - -  
Divorcée 0(0,0%) 1(100,0%) - -  

*lien statistiquement significatif ; RR : risque relatif, IC : intervalle de confiance 
RR= 0 signifie une absence de risque, RR ≤ 0 signifie que le facteur étudié est protecteur ou favorable et RR≥ 1 
signifie que le facteur étudié était un risque potentiel. 
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• Antécédents obstétricaux influençant la connaissance des gestantes sur le suivi prénatal. 
Plus la gestité et la parité étaient élevées, meilleur était le suivi prénatal (primipare et paucipare : p 
≤5%, RR › 1, multipare RR ‹ 1).  
L’existence d’enfant vivant pour la gestante améliorait la qualité du suivi prénatal (p = 0,000; 
0,34≤RR≤ 0,84). Le risque d’un mauvais suivi prénatal était multiplié par 2 en absence d’enfant vivant 
pour la gestante. Le tableau II regroupe les facteurs obstétricaux influençant la connaissance des 
gestantes sur le suivi prénatal. 
 
Tableau II : Antécédents obstétricaux influençant la connaissance des gestantes sur le suivi 
prénatal 

 Connaissances/CPN Analyse uni variée 

A améliorer Ne connait pas RR IC (95%) p-value 

Gestité 
     

Primigeste 0(0,0%) 36(100,0%) 1,54 - 0,000* 
Pauci geste  8(32,0%) 17(68,0%) 0,87 2,7-15  

Multi geste 
9(52,9%) 8(47,1%) 0,60 

 
2,3-12,9  

Grande Multi geste  12(28,6%) 30(71,4%) 0,91 2,9-14,8  

Parité    
2,2 

 0,000* 

Nullipare 0(0,0%) 36(100,0%)  
Primipare  3(25%) 9(755%) 1,3 2,4-13  
Pauci pare 13(41,9%) 18(58,1%) 0,92 2,7-14,3  
Multipare 28(90,0%) 3(9,7%) 0,1 2,8-14,7  
Grande Multipare  2(20,0%) 8(80,0%) 1,3 2,8-15  

Nombre d'enfants 
vivants  

  
  

 

0 0(00%) 37(100%) 2,22  0,000* 
1 7(53,8%) 6(46,8%) 0,80 2,7-14,6  
2-3 20(46,5%) 23(53,5%) 0,82 2,9-14,9  
≥ 4  20(74,1%) 7(25,9%) 0,34 2,9-15,1  

Nombre d'avorte-
ments  

  
  

 

0 5(63,4%) 60(36,6%) - - 0,4 
1 7(100%) 2(15,4%) - -  
3 0(0%) 1(100%) - -  

Nombre d'enfants 
décédés  

  
  

 

0 50(32,0%) 47(68,0%) 0,69   
1 5(68,8%) 11(31,3%) 1,40 1,3-2  
≥ 2 2(71,4%) 5(28,6%) 1,40 1-2,1 0,006* 

Grossesse désirée       
Non 44(41,5%) 62(58,5%)    
Oui 3(24,4%) 11(78,6%)   0,243 

*Lien statistiquement significatif ; RR : risque relatif, IC : intervalle de confiance 
 

• Représentations sociales limitant la connaissance sur le suivi prénatal 
Le suivi prénatal était optimal lorsque le décideur du suivi prénatal était le conjoint. Le risque était trois 
(3) fois plus élevé si le décideur était la gestante ou un membre de la famille. Le tableau III a réperto-
rié les représentations sociales limitant la connaissance sur le suivi prénatal.  
 
Tableau III : Représentations sociales limitant la connaissance sur le suivi prénatal 

 Connaissances/CPN Analyse uni variée 

Bonne Mauvaise  RR IC(95%) p-value 

Pratiques traditionnelles      
Oui 8(37,0%) 21(63,0%) 1,2 - 0,000* 
Non 37(40,7%) 54(59,3%) 0,9 0,7-1,3  

Manager pour la CPN      
Mari 
 

20(25,31%) 
 

59(74,67%) 0,9   

Extra conjugal 
Elle-même 

0(0,0%) 
8(40,0%) 

21(100,0%) 
12(60,0%) 

3,3 
2,3 

 0,004* 
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Causes d’inaccessibilité/CPN       
Manque de moyen 10(11,62%) 76(88,37%) - - 0,7 
Aucune idée 8(80,0%) 2(20,0%) - -  

Interdit traditionnel 0(0,0%) 4(100,0%) - -  
Ventes illicites 0(0,0%) 1(100,0%) - -  
Manque d'infos 1(6,25%) 15(93,75%) - -  
Manque d'autonomie 2(66,7%) 1(35,0%) - -  

*lien statistiquement significatif ; RR : risque relatif, IC : intervalle de confiance 
 
 
DISCUSSION ET COMMENTAIRES 

• Age de la gestante 
Notre population d’étude était à prédominance 
jeune avec la tranche d’âge dominante de 23-
27 ans. Salifou et coll au Bénin en 2016 avait 
rapporté une tranche d’âge similaire (25-30 
ans) [5] de même que El Housni Y. et coll au 
Maroc en 2016 [6] qui ont rapporté une tranche 
d’âge de 18 à 24 ans. Le phénomène de ma-
riage précoce et/ou de grossesse précoce 
semble être général au Bénin. Les gestantes 
adolescentes et jeunes avaient 2 fois plus de 
risque d’avoir une mauvaise connaissance du 
suivi prénatal. Ces résultats sont conformes à 
ceux observés par Emmanuel N. Nzau et Col 
en République Démocratique du Congo (RDC) 
en 2014 qui rapportaient dans leur série que 
l’âge inférieur à 20 ans était le déterminant du 
bas niveau de connaissance des signes de 
danger de la grossesse (p=0,004) [7]. Plu-
sieurs études [8, 9] ont démontré que les 
femmes de plus de 35 ans fréquentaient plus 
les services de soins pour le suivi de leur gros-
sesse. Nos résultats corroborent les données 
de la littérature. En effet, les tranches d’âge 
27-31ans et supérieur à 35 ans (p= 0,00 et 0.5 
≥RR≤0,9) étaient protecteurs à l’accès au suivi 
prénatal ; offrant ainsi plus de chance d’accès 
à la consultation prénatale. Ces femmes ont 
acquis une certaine expérience de la gestation 
leur procurant une sagesse en matière de la 
sécurité [10].  Avant 18 ans, les femmes ont en 
général une grossesse hors mariage, fuyant 
les critiques de la société et les condamna-
tions, elles préfèrent garder le secret de leur 
grossesse pendant longtemps. 

 

• Occupations 
Le risque d’un mauvais suivi prénatal était 
multiplié par 1,5 voire 2 fois (1,56 ≥ RR ≤ 2,4) 
pour les gestantes élèves, étudiantes ou culti-
vatrices. Etre fonctionnaire ou commerçant 
facilitait l’accès aux services de suivi prénatal 
(0≤ RR≥ 0,5). Ces résultats sont comparables 
à ceux d’El Mhamdi S. et coll en Tunisie qui 
avaient montré que les femmes ayant une 
activité avec un revenu sécurisé étaient plus 
fréquentes dans les services de CPN que 
celles au ménage [11].   
 

• Niveau d’instruction  
La majorité des gestantes n’étaient pas scola-
risées (47,5%). La non scolarisation était un 
facteur du non recours ou de recours tardif aux 
soins prénatals. Notre étude montrait que le 
niveau d’instruction d’au plus primaire était un 
facteur limitant le suivi prénatal (1,2 ≤RR≤ 1,3). 
Plus le niveau d’instruction était élevé, meilleur 
était le suivi prénatal. Le niveau secondaire 
(0,29 ≤RR≤ 0,53) facilitait la fréquentation des 
services de suivi prénatal. Ce facteur a été 
démontré comme un déterminant majeur dans 
le recours aux soins prénatals par un grand 
nombre d’auteurs [10 ; 12 ; 13 ; 14]. Nos résul-
tats étaient conformes à ceux observés par 
Zamané H. et coll en 2018 à Ouagadougou qui 
ont démontré que les chances de connais-
sance des signes de danger obstétricaux 
étaient 3 fois plus élevées chez les femmes 
ayant fait des études comparé à celles qui 
n’ont aucune éducation. [15].  Cependant, il est 
moins significatif au Bangladesh p=0,32 [16]. 
Ceci peut être lié au niveau socioéconomique 
de la famille, chose que nous n’avons pas pu 
objectiver à cause de la réticence des femmes 
à répondre à une question aussi sensible dans 
notre contexte. 
 

• Résidence 
La résidence de plus de 5km de rayon du 
centre était un facteur à impact négatif sur la 
qualité du suivi prénatal (RR › 6). La plupart 
des gestantes venaient de plus 5km de 
l’hôpital (95,8%). Mafuta EM et coll en RDC 
montrait déjà en 2011 que la fréquentation des 
services de soins prénals était associé au mi-
lieu de vie et à beaucoup d’autres facteurs 
[17]. Maï Gilles-Harold Wilfried en côte d’ivoire 
en 2018 ont montré que la fréquentation des 
établissements de santé à Grand-Bassam est 
influencée par la perception de la distance des 
chefs de ménage [18]. L'OMS recommande 
pour une maternité à moindre risque que 
chaque femme puisse fréquenter la structure 
sanitaire de son quartier. Mais contrairement à 
nos résultats, les femmes effectuent de 
grandes distances pour se rendre aux à 
l’hôpital du centre Bénin. Cela affaiblit la fré-
quentation des services de CPN L’éloignement 
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des services de la CPN de la population était 
un facteur limitant l’accès à la CPN (RR = 6).  
 

• Les antécédents obstétricaux 
- Gestité et parité 

Notre étude avait rapporté en majorité des 
grandes multi gestes (35%) suivi des primi-
gestes (30%). La multigestité était un facteur 
protecteur à l’accès à la CPN (0,6≥RR≤ 0,91 et 
p=0,000). En d’autres termes, plus la gestité et 
la parité étaient élevées, meilleur était le suivi 
prénatal (primipare et paucipare : p≤5%, RR › 
1, multipare RR ‹ 1). Mais les grandes multi-
pares faisaient exception à cette règle. La 
grande multiparité était un facteur limitant la 
qualité du suivi prénatal (RR ≥ 2,3). El Mhamdi 
S. et coll en Tunisie en 2010 avait déjà identifié 
la parité comme facteur influençant la qualité 
du suivi prénatal. [28] Si l’ignorance était le 
facteur incriminé chez les nullipares, la fausse 
idée des grandes multipares qui croyant mai-
triser tout le contour de la CPN pouvait expli-
quer ce constat.   
 

- Nombre d’enfants vivants 
Les gestantes qui avaient entre deux et trois 
enfants vivants étaient les plus représentées 
de notre étude (35,83%). Le nombre d’enfants 
vivant pour la gestante était associé à la con-
naissance sur le suivi prénatal (p=0,000). 
L’existence d’enfant vivant pour la gestante 
améliorait la qualité du suivi prénatal (p = 
0,000; 0,34≤RR≤ 0,84). Le risque d’un mau-
vais suivi prénatal était multiplié par 2 en ab-
sence d’enfant vivant chez la gestante. 

- Nombre d’enfant décédés 
Les gestantes aux antécédents de décès 
d’enfant avaient 1,5 fois plus de risque d’un 
mauvais suivi prénatal (RR=1,40 et p=0,006). 
Par contre, celles qui n’avaient pas 
d’antécédent d’enfant décédé, avaient une 
meilleure connaissance du suivi prénatal 
(RR=0,69). L’ignorance des causes réelles de 
décès favorisée par certains facteurs sociaux 
pouvait expliquer cette situation. Contrairement 
à nos résultats, El Housni Y. et col au Maroc 
en 2016 ont montré que le décès périnatal et 
l’antécédent de l’avortement généraient 
d’anxiété sur le vécu des grossesses suivantes 
et étaient sources d’utilisation accrue des con-
sultations prénatales et d’observance des con-
seils donnés par les professionnels de santé.  
[6] 
 

• Les facteurs sociaux 
- Pratiques traditionnelles 

Les pratiques traditionnelles étaient un facteur 
limitant le bon suivi prénatal car faisant le lit à 
une ignorance des risques encourus 
(p=0,000 ; RR=1,2). L’ignorance des risques 

pouvant survenir au cours de la grossesse 
s’explique par les croyances et pratiques. 
N’guessan KH. En Côte d’Ivoire en 2016 a 
montré que les croyances collectives cons-
truites sur la base du niveau de connaissance 
des composantes du suivi prénatal encoura-
geaient la discontinuité des consultations [19]. 
Le genre du professionnel de santé consultant 
était une barrière pour le suivi prénatal. Le 
refus du suivi prénatal effectué par le profes-
sionnel masculin était renforcé par des consi-
dérations religieuses qui admettaient difficile-
ment un autre homme que l’époux dans 
l’intimité d’une femme [5]. La consultation pré-
natale (CPN) permet de prendre les mesures 
appropriées pour que l’accouchement se dé-
roule au bon moment, au bon endroit, et dans 
les meilleures conditions [4]. Ainsi, 
l’inaccessibilité à la CPN constitue un facteur 
limitant la surveillance prénatale de qualité [5]. 
 

- Manager du suivi prénatal 
Le manager, entendu comme celui qui assure 
le leadership du suivi prénatal était l’époux 
dans 65,8% des cas dans notre série alors que 
selon l’étude de Najia B, la décision était prise 
par la gestante elle-même dans 62,1% [11]. Le 
statut du manager du suivi prénatal était un 
facteur influençant la pratique (p≤0,05). Le 
suivi prénatal est meilleur lorsque le décideur 
était l’époux (RR=0,9). Le risque était 2 à 3 fois 
plus élevé lorsque le leadership revenait à la 

gestante ou à un membre de la famille (p꓿ 

0,004 ; 2,3≤ RR ≥3,3). L'autonomie des 
femmes a un effet considérable sur le recours 

aux soins de santé maternelle (p꓿0,002) [20]. 

La dépendance des femmes africaines envers 
les hommes, en termes économique et de 
prise de décision pour recourir aux centres de 
santé, restreignait leur pouvoir de décision sur 
le recours aux soins prénatals. L’implication de 
l’époux en tant que manager du suivi prénatal 
en optimise la qualité. 
 
CONCLUSION  
Les facteurs extrahospitaliers limitant la qualité 
du suivi prénatal au centre du Bénin étaient 
nombreux et de plusieurs ordres. Il s’agissait : 
- des caractéristiques sociodémogra-

phiques de la gestante à savoir : l’âge (≤ 
23ans), l’occupation sans rémunération 
(élève, étudiante), le niveau d’instruction 
(≤ niveau primaire), la résidence (≥ 5km). 

- les antécédents obstétricaux : nulliparité 
ou pauciparité, la grande multiparité, 
l’absence d’enfant vivant et l’antécédent 
de décès d’enfant. 

-  les représentations sociales : le genre du 
prestataire (sexe masculin), délais 
d’attente et la plage horaire réservée pour 
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la CPN, l’existence des pratiques tradi-
tionnelles et d’un manager (décideur) du 
suivi prénatal autre que  le conjoint. 
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