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1.INTRODUCTION

Les violences obstétricales sont des actes de maltraitance ou d'abus perpétrés a
I'encontre des personnes enceintes pendant le processus de la grossesse, de
I'accouchement ou du post-partum [1].

Dans la littérature scientifique sur le sujet, la violence obstétricale semble
fortement corrélée a un manque de communication entre le personnel de santé et
les femmes enceintes. Elle parait davantage liée a un comportement autoritaire et
paternaliste qu’a de réels problemes médicaux. L’implication active des femmes
dans la prise de décision concernant 1’accouchement et les soins post-partum
semble réduire I’incidence de la violence obstétricale. Les femmes enceintes qui
sont plus impliquées semblent faire davantage confiance aux professionnels de
santé et sont donc moins susceptibles de signaler un comportement irrespectueux
et abusif [2].

La violence est définie par I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) comme
étant « I’utilisation intentionnelle de la force physique, de menaces a 1’encontre
des autres ou de soi-méme, contre un groupe ou une communauté, qui entraine ou
risque fortement d’entrainer un traumatisme, des dommages psychologiques, des
problémes de developpement ou un déces » [3].

L'accouchement devrait étre un moment sacré et intime, ou la personne qui
accouche est soutenue, respectée et écoutée. Malheureusement, dans de nombreux
cas, l'expérience de l'accouchement est marquée par des comportements abusifs,
humiliants et violents [1].

Il est essentiel de reconnaitre que chaque personne a le droit d'accoucher dans la
dignité et le respect de ses choix et de son corps. Personne ne devrait jamais étre
victime de maltraitance lors de ce moment vulnérable et crucial de la vie [1].
Selon les derniéres études, en 2025, une étude nationale a révélé que 25,8 % des
femmes ayant accouché ont rapporté avoir subi de la violence obstétricale en
France. Cette violence est percue comme des comportements irrespectueux de la

part des professionnels de santé durant I’accouchement ou le séjour postnatal [4].
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Au Burkina, une étude menée aupres de 450 femmes dans trois établissements
publics de la ville de Ouagadougou résulte que, la prévalence globale des
violences rapportées était de 38,9%. Les violences verbales (cris, injures,
expressions péjoratives) représentaient 36 % et les violences physiques (gifles,
tapes, pincements, sutures sans anesthésie) étaient de 19,3%. Selon les femmes,
les violences seraient liées dans 61,1% a I'inadéquation entre la charge du travail
et I'effectif des praticiens, dans 14,6% au fait que les praticiens sont mal formés
sur la relation soignant /soigné [5].

Selon Yannick J et Jean P.O dans les centres de santé publique d’Afrique de
I'Ouest les malades sont trop souvent mal recus, mal traités, mal soignés par les
personnels de sante. En effet, la qualité de la prise en charge dans les maternites
est citée comme une préoccupation par les autorités sanitaires de tous les pays a
I'echelle mondiale [6].

Au Mali, une étude menée au CSREF de la CV de mars a aout 2023 a démontré
que, sur 4927 patientes 67 ont été victime de violence obstétricale soit une
frequence de 0,76 %, dont le non-respect des bonnes pratiques soignant était
majoritaire a 76% suivi des manguements dans les relations soignantes soignés
46%, ainsi que la violence verbale 10% et enfin les coups et blessures volontaires
soit une fréquence 7% [7].

Aux regards de ces données sus mentionnées, nous avons envisage cette étude
portant sur les Violences Obstétricales dans le service de Gynécologie Obstétrique
de I’Hopital Fousseyni Daou de Kayes. Elle entre dans le cadre de 1’évaluation
des situations ou pratiques jugées violentes au cours de la grossesse ou dans le

post-partum a la maternité de 1’hdpital Fousseyni Daou de Kayes.
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OBJECTIFS
Objectif Général
Etudier le vécu des parturientes et accouchées récentes victimes de violence
obstétricale dans le service de gynécologie obstétrique de I’Hopital Fousseyni
Daou de Kayes.
Objectifs spécifiques

v’ Déterminer la fréquence des violences obstétricales dans le service

v" Identifier les types de violences obstétricales.

v" Identifier les facteurs favorisant ces violences.

v" Préciser le ressenti et les conséquences pour les parturientes et accouchées

récentes.
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Il. GENERALITES
2.1. Concept de la violence obstétricale
Le concept de la violence obstétricale trouve ses origines dans des documents qui
remontent au 19éme siécle, principalement une publication qui est apparu dans la
revue scientifique médicale « The Lancet » le 27septembre 1827, intitulée «
conférences sur la théorie et la pratique de la profession sage-femme » [8].
Cependant, la reconnaissance officielle de ce concept est relativement récente et
s’est principalement développée en Amérique latine, sous 1’impulsion
mouvement militants en faveur de I'humanisation de I’accouchement. Le Brésil a
¢té 1’'un des pionniers dans la mise en lumiére de cette problématique avec la
création, en 1993, du réseau pour humanisation du travail et de naissance
(ReHuNa).

Par la suite, en 2000, le Réseau latino-américain et caribéen pour 1’humanisation
de ’accouchement (RELACAHUPAN) a été créé, regroupant des militants, des
chercheurs et des professionnels de santé engagés dans la promotion d’un
accouchement respectueux et centré sur la femme [9].

En 2007, le Venezuela est devenu le premier pays a reconnaitre juridiquement la
violence obstétricale en I’intégrant dans sa législation relative aux violences faites
aux femmes. Cette reconnaissance légale a ensuite inspiré d’autres pays de la
région, notamment le Mexique entre 2007 et 2014 et I’ Argentine en 2009, qui ont
également adopté des dispositions législatives definissant et sanctionnant la
violence obstétricale [10]A I’instar de ces pays latins, 1’impulsion internationale
s’est activée a grande échelle dans les cing continents du monde. A cet effet, des
mouvements revendiquant le respect dans les soins de maternité soutenus par des
prestataires de soins, des responsables de mise en ceuvre des programmes en sant¢
maternelle, d’institutions internationales et de défenseurs des droits humains ont
attiré 1’attention de différents acteurs-clés au niveau international sur le
phénomene de manque de respect et de mauvais traitements qui entourent

I’accouchement. Cette mobilité internationale a permis de réfléchir aux contextes

Ibrahima BERTE, FMOS [ 4, ) These en medicine, Hopital de Kayes
L J




dans lesquels se déroulent les pratiques obstétricales, en vue d’éliminer certaines
interventions et les violations dénoncées par les parturientes et les familles.
Toutefois, les efforts des antagonistes de mauvais traitements autour de la
grossesse et de 1’accouchement a travers le monde n’avaient pas de package
intégrateur et manquaient de coordination. Raison pour laquelle, en 2010,
I’organisation américaine 26 United States Agency for International Développent
(USAID) s’est focalisée sur le défaut de coordination des différentes actions qui
s’opposent a la violence obstétricale (Comme il a ét¢ mentionné dans la note
d’orientation « Dévoiler le manque de respect et les mauvais traitements autour
de I’accouchement et la naissance », élaborer en 2015 par Mary Beth Hastings, la
consultante du « White Ribbon Alliance »). Dans ce sens, pour combler le manque
de connaissances relatif a cette polémique, 1’organisation a financé, d’un flanc,
I’ Alliance du Ruban Blanc (White Ribbon Alliance - WRA) dans la création d’un
groupe de travail de chercheurs, de praticiens, de défenseurs des droits de la
personne, et de leaders en santé maternelle, d’autre flanc, la publication d’un état
de lieu sur le manque de respect et les mauvais traitements subis par les femmes
lors de I’accouchement dans les établissements de soins, réalis€ par Diane Bowser
et Kathleen Hill[11].Dans leur rapport qui a recense des données probantes sur les
maltraitances en provenance de 18 pays, Bowser et Hill ont mis en avant des
facteurs qui engendrent le manque de respect et les mauvais traitements a
I’encontre des parturientes. Ils ont aussi cristallisé le lien entre cette question et
les troubles de confiance dans la relation soignante soigné qui régnent entre les
femmes et les prestataires de soins, susceptibles de dissuader strictement le
recours aux soins périnataux dans les structures d’accouchement. Ce rapport a
révélé I’existence de données crédibles concernant la problématique cruciale de
la violence obstétricale. Consécutivement a ce rapport, le corpus relatif au
phénomene de la violence obstétricale s’est enrichi par diverses ¢études
académiques et scientifiques. Actuellement, il est en vogue a un niveau planétaire.

Il tend également vers une reconnaissance internationale vu I’intérét humain qu’il
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suscite. Dans le contexte marocain, les violences obstétricales - subies par les
femmes en période périnatale - ont commencé a étre largement discutées dans
I’espace public, reflétant ainsi indirectement la réalité¢ de ce phénoméene sur notre
territoire. Néanmoins, peu d’attention est portée a cette forme de violence, qui
reste peu ou prou étudiée en recherche scientifique. Ceci étaye la nécessité
d’identifier ce phénomene par des données issues du domaine de I’exercice
professionnel des prestataires de soins, et de réunir autant de témoignages des
femmes que de personnel soignant pour le rendre tangible. Cette identification est
impérative dans le désir de chercher des pistes aboutissant au changement de cette
situation sanglante, et ces pratiques outrées, portant atteinte aux droits humains
de la femme enceinte et 1’accouchée[12].Selon 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), en 2014 les rapports publiés sur le manque de respect et les
mauvais traitements subis par les femmes lors de I’accouchements en
¢tablissement de soins font état d’agressions physiques, d’humiliations graves,
d’agressions verbales, de procédures médicales imposées de manicre coercitive
ou effectuées sans I’obtention d’un consentement (incluant la stérilisation), de
manque de confidentialité, d’absence de consentement pleinement éclairé, de
refus de leur administrer des meédicaments contre la douleur, de violations
flagrantes de leur intimité, de refus d’admission dans les établissements de sant¢,
de négligence entrainant des complications évitables et qui constituent une
menace pour leur vie, et la détention des femmes et de leur bébé dans
I’établissement, apres la naissance, lorsque la mere est incapable d’acquitter les
frais exiges»[12].

2.2. Différentes formes de violence obstétricale

Plusieurs rapports éelaborés par des organisations gouvernementales et non
gouvernementales internationales ont permis de dresser un état des lieux des
violences et des mauvais traitements subis par les femmes au cours de la
grossesse, du travail et de I’accouchement. Ces rapports ont synthétisé les données

empiriques issues de nombreux pays et ont mis en évidence les différentes formes
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que peut prendre la violence obstétricale, allant des manifestations les plus
discretes aux plus graves, et des formes implicites aux formes explicites.
L’analyse de la littérature scientifique publiée dans des revues francophones et
anglo-saxonnes révele 1’existence de plusieurs classifications présentant des
points communs.
Ainsi, le rapport realisé par Bowser et Hill, intitulé Exploring Evidence for
Disrespect and Abuse in Facility-Based Childbirth, a identifié sept catégories
principales de mauvais traitements en milieu obstétrical [11] :

1. La maltraitance physique ;

2. Les soins réalisés sans consentement éclaire ;

3. Les atteintes a la confidentialité et a I’intimité de la femme ;

4. Les atteintes a la dignité de la parturiente ;

5. La discrimination liee notamment au statut socio-économique ou a

I’incapacité de payer les soins ;
6. Lanégligence ou I’abandon de la part des prestataires de soins ;
7. La détention des femmes dans les structures de santé en raison du non-
paiement des frais médicaux.

Dans la méme perspective, Bohren et ses collaborateurs, dans une revue
systématique publiée en 2015, ont proposé une autre classification des mauvais
traitements infligés aux femmes lors de 1’accouchement dans les établissements
de santé. Cette taxonomie distingue également sept catégories principales [19] :

1. Les abus physiques ;

. Les abus sexuels ;

. Les abus verbaux ;

. Le non-respect des normes professionnelles et des obligations de soins ;

2

3

4. La stigmatisation et la discrimination ;

5

6. Les mauvaises relations entre les prestataires de soins et les parturientes ;
7

. Les contraintes liées au fonctionnement du systéeme de santé.
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Ces classifications sont largement adoptées par des organisations internationales
telles que I’OMS et la White Ribbon Alliance [20].
De son coté, le Haut Conseil 4 ’Egalité entre les femmes et les hommes (HCE)
en France identifie plusieurs formes de violences dans le cadre gynéco-obstétrical,
notamment [21] :
a. Lanon-prise en compte de la géne de la patiente liée au caractére intime de
la consultation ;
b. Les propos culpabilisants ou sexistes concernant la sexualité, le poids,
I’apparence ou le désir d’enfant ;
c. Les insultes ou injures sexistes ;
d. Les actes medicaux réalises sans consentement ou sans respecter le choix
de la patiente ;
e. Les actes ou refus d’actes non justifiés médicalement ;
f. Les violences sexuelles, incluant le harcélement, les agressions sexuelles et
le viol.
En se fondant sur I’ensemble de ces classifications, les différentes formes de
violences obstétricales peuvent étre regroupées selon plusieurs dimensions :
Dimension comportementale et relationnelle
Elle comprend les agressions physiques, les abus verbaux, les humiliations, les
atteintes a la dignité ainsi que les négligences dans la prise en charge des
parturientes.
a. Dimension obstétricale et sexiste
Elle regroupe les pratiques discriminatoires ou sexistes, les violations de
I’intimité¢, le manque de confidentialité¢, les abus sexuels ainsi que la
stigmatisation des femmes.
b. Dimension structurelle et socioculturelle
Elle concerne les déséquilibres dans la relation entre les prestataires de soins et
les patientes, I’imposition de procédures médicales sans consentement éclairé et

les pratiques coercitives.

Ibrahima BERTE, FMOS [ s ) These en medicine, Hopital de Kayes
L J




c. Dimension institutionnelle et réglementaire
Elle inclut les défaillances du systéme de santé, telles que le refus d’admission
dans les structures de soins, les conditions d’accueil inadéquates ou la détention

des femmes incapables d’acquitter les frais de soins.

2.3. Quels facteurs et conditions favorisent les violences obstétricales ?
Les violences obstétricales sont favorisées par les facteurs et conditions suivants :
a. Normes sociales et culturelles existantes
I1 s’agit souvent d’encourager la discrimination fondée sur le genre, ainsi que sur
I’age, D’origine ethnique, la religion, le statut socio-€conomique, 1’origine
nationale et sociale et 1’état de santé [22]. Celles-ci stigmatisent la sexualité des
jeunes femmes et des adolescentes et normalisent la violence a 1’égard des
femmes et des filles [23]. Elles incluent également des lois et des politiques
discriminatoires, comme celles qui criminalisent [’avortement ou exigent
I’intervention d’un tiers avant que les femmes et les filles puissent accéder a des
services de santé génésique [24] et sont utilisées pour justifier les violences
verbales et la discrimination a 1’égard des femmes qui recourent a ces services
[25].
b. Normes sociales existantes

Ces normes institutionnalisent les déséquilibres de pouvoir entre le personnel de
santé et les patients [26]. Normalisation des comportements et des pratiques des
professionnels de santé et d’autres membres du personnel hospitalier qui
constituent des violences obstétricales [27]. Systemes de santé insuffisamment
dotés, y compris nombre insuffisant de personnels de santé ; installations
hospitaliéres inadéquates, notamment nombre de lits, espaces dans les services,
blocs opératoires et équipements médicaux ; disponibilité et accessibilité
insuffisantes des médicaments, y compris pour la prise en charge de la douleur
[28].
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c. Formation insuffisante du personnel de santé
L’absence de cette information peut avoir un impact sur la prestation de soins
respectueux, y compris développement inadéquat de compétences nécessaires
comme la communication interpersonnelle et le conseil [27].

d. Manque de mécanismes de responsabilisation et de supervision
Cela traduit une exacerbation par ’absence de canaux de signalement efficaces
ou de conséquences pour le personnel de santé [28].

e. Insuffisance de Sensibilisation et éducation des patientes sur leurs

droits
Cette sensibilisation comprend également le droit a un consentement éclairé et a
un traitement respectueux, sa limitation empéche les patientes de se défendre
elles-mémes et augmente ainsi leur vulnérabilité face aux pratiques abusives [29].
2.4. Exemples de Comportements Constituant de la Violence Obstétricale »
Plusieurs attitudes et pratiques observées dans les structures de soins peuvent étre
considérées comme des formes de violences obstétricales.

» Manque de Consentement : Pratiques médicales effectuees sans le
consentement éeclairé de la patiente, comme des touchers vaginaux non
consentis.

» Commentaires Deégradants : Utilisation de phrases culpabilisantes ou
dévalorisantes, telles que « C’est toi qui as décidé un accouchement naturel,
normal que tu aies mal ».

» Traitement Humiliant : Crier ou humilier la patiente pendant le travail, ce
qui peut entrainer un traumatisme psychologique.

> Interventions Inappropriées : Réalisation d'interventions médicales non
justifiées, comme des épisiotomies systématiques, sans explication
adéquate des risques et bénéfices.

> Ignorer les Besoins de la Patiente_: Ne pas répondre aux demandes d'aide

ou ignorer les préoccupations exprimées par la femme enceinte [13].
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2.5. Quels sont les principes des soins maternels respectueux ?

D’aprés ’OMS, les soins maternels respectueux « consistent a assurer a toutes les
femmes [et personnes enceintes] un acces a des soins de santé dédiés qui
préservent leur dignité, leur intimité et leur confidentialité, leur garantissent
I’absence de préjudices et de mauvais traitements et leur permettent des choix
¢éclairés et un soutien continu pendant le travail et 1’accouchement » [30].
Conformément au droit régional et international relatif aux droits humains, les
gouvernements ont 1’obligation de garantir la prestation de soins de santé
maternelle respectueux des droits, de la dignité et de ’autonomie des femmes.
Ces soins doivent répondre a plusieurs principes fondamentaux.

Premierement, les soins doivent étre exempts de toute forme de violence et
de discrimination. Cela implique 1’absence de violences physiques ou verbales,
de refus de soins, de négligence, d’humiliation ou de traitements dégradants. Il
s’agit également d’€viter toute discrimination dans 1’acces aux soins, ainsi que le
refus de soulager la douleur ou la détention des patientes dans les établissements
de santé pour des raisons financieres [31].

Deuxiémement, les soins doivent garantir le consentement éclairé et respecter
I’autonomie et les choix des femmes. Les professionnels de santé doivent se
présenter a la patiente et aux personnes qui 1’accompagnent, fournir des
informations completes et compréhensibles sur les soins proposés, et utiliser si
nécessaire des supports visuels pour faciliter la compréhension. Ils doivent
également informer les femmes de leur droit de participer aux décisions
concernant leur prise en charge, écouter et respecter leurs préférences, et assurer
la confidentialité des informations médicales ainsi que le respect de la vie privée
[30].

Troisitmement, les soins doivent permettre la présence d’une personne
accompagnante choisie par la patiente. Chague femme enceinte devrait avoir la
possibilité d’étre accompagnée par une personne de confiance membre de la

famille, ami ou autre proche afin de bénéficier d’un soutien continu pendant le
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travail et I’accouchement. Si la femme préfere ne pas étre accompagnée ou si cela
n’est pas possible, des mesures doivent étre mises en place afin de garantir un
soutien adéquat, par exemple par la présence continue d’une sage-femme ou d’une
infirmiere [33].

Quatriemement, les soins doivent assurer la continuité de la prise en charge.
Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la continuit¢ des soins
correspond a la cohérence et a la coordination des différentes interventions de
santé au fil du temps, en tenant compte des besoins et des preférences des
patientes. Dans le domaine de la santé maternelle, cela implique un suivi continu
de la femme par le méme professionnel de santé ou par une équipe restreinte
durant la période prénatale, 1’accouchement et la période postnatale, afin de
garantir une prise en charge sire et cohérente [30][33].

Enfin, les soins maternels respectueux doivent garantir D’acces aux
médicaments, aux équipements et aux technologies essentiels. Cela comprend
notamment les médicaments figurant sur la Liste modéle des médicaments
essentiels de 1I’OMS, indispensables a la prise en charge efficace des
complications obstétricales et a I’amélioration de la qualité des soins [34].

2.6. Impacts d’une expérience négative d’accouchement

L’expérience négative d’accouchement est subjective et de diverses natures. En
effet, le personnel médical peut conclure qu’un accouchement s’est bien déroulé
puisque la mere et le bébé sont en « parfaite santé » alors que, pour sa part, la
mere a vecu une expérience difficile. Une personne peut bien vivre le fait d’avoir
subi une césarienne, alors qu’une autre sera bouleversée de fagon durable par une
¢pisiotomie en I’absence de son consentement. Par contre, de nombreuses études
témoignent des conséquences graves que peut avoir 1’expérience négative. Peu
importe la nature de celle-ci, les répercussions sont réelles et peuvent étre
permanentes. De plus, une expérience negative peut avoir des conséquences sur
de multiples facettes de la vie [35]. Certaines études ont démontré que dans les
accouchements tres instrumentalisés, comme ceux ou sont utilisés la ventouse, les
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forceps, I’épisiotomie et la césarienne, la période de convalescence est beaucoup
plus longue que pour celle d’un accouchement dit physiologique. Ces
interventions ont un impact concret sur la santé physique des femmes. Celles-ci
peuvent ressentir de la douleur de fagon ponctuelle ou souffrir de douleur
chronique [36]. Cela peut également avoir 1’effet de restreindre les femmes dans
leur mobilité sur une plus ou moins longue période, comme c’est le cas des
césariennes [37]. Les interventions tres instrumentalisées peuvent aussi avoir des
Impacts negatifs sur la vie sexuelle des femmes : le risque de ressentir des douleurs
lors des rapports sexuels est augmenté, douleurs qui peuvent étre temporaires,
mais qui deviennent parfois chroniques. De plus, certaines femmes ressentent de
la honte vis-a-vis des sequelles physiques et des cicatrices laissees par les
interventions médicales, ce qui modifie le rapport a leur corps et leur perception
de celui-ci [38]. Non seulement une expérience négative d’accouchement peut
avoir un impact négatif sur la santé physique, sexuelle et sur I’estime de soi des
femmes, mais elle peut également avoir un effet néfaste sur le lien d’attachement
entre la mére et I’enfant tel que démontré par 1’étude de Chabbert et Wendland
(2016). Deux cents méres ont répondu a un questionnaire sociodémographique
ainsi qu’a des questions sur leur expérience d’accouchement. Trois échelles ont
été utilisées afin de recueillir les informations pour la recherche : la Labor Agentry
Scale, le Postpartum Bonding Instrument et la Mother Infant Bonding Scale. Les
auteurs concluent que « Les meres ayant un vécu negatif de leur accouchement
ont une moins bonne qualité de relations précoces mere-bébé et un sentiment de
contrle percu lors du travail significativement plus faible. » Les
recommandations des chercheurs suite a I’analyse de ces résultats sont de «
prendre en charge de facon plus spécifique les vécus négatifs, voire traumatiques,
de I’accouchement dans le post-partum afin de réduire leur impact potentiellement
négatif sur les relations précoces mére-bébé. » [39]. A partir de recensions des
écrits sur I’impact des interventions obstétricales sur 1’allaitement, le

Regroupement Naissance-Renaissance (RNR) a mis sur pied une formation afin
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de sensibiliser les femmes, les familles et les intervenants en santé publique aux
effets nuisibles des interventions obstétricales sur 1’allaitement. On y apprend que
de nombreuses interventions comme 1’induction, les manceuvres instrumentales,
la césarienne, la séparation mere-bébeé ainsi que le stress genéré par toutes ces
Interventions peuvent avoir un impact sur la production du lait de méme que sur
la durée de I’allaitement. Pour les femmes qui désirent allaiter, cette situation peut
étre fort mal vécue. L’impossibilité d’allaiter peut-étre percue comme un échec,
générant un sentiment de culpabilité et d’incompétence [40]. D’autres études
démontrent également I’impact négatif de certaines pratiques hospitalieres ainsi
que de nombreuses interventions médicales sur I’allaitement. Dans une méta-
analyse de 53 études (554 568 sujets dans 33 pays), un lien a été établi entre le
fait de subir une césarienne et la réduction du taux de succés de 1’allaitement. Le
pourcentage de femmes qui allaitent était significativement plus faible suite a une
cesarienne faite avant le debut du travail actif de la mere plutdt que suite a un
accouchement vaginal [41]. Une expérience négative d’accouchement peut méme
mener a un état de stress post-traumatique (ESPT). Selon différentes études,
I’ESPT en lien avec I’accouchement aurait une prévalence entre 1,3 % et 6 % [42].
Dans une éetude longitudinale aupres de 499 femmes menée quatre a six semaines
apres leur accouchement, Creedy, Shochet et Horsfall (2000) concluent que 33 %
des femmes ont mentionné avoir vecu des événements « traumatisants » pendant
leur accouchement. Ces femmes présentaient au moins trois symptomes du
syndrome d’ESPT. Un total de 28 femmes sur 499, soit plus de 5,6 %, répondaient
aux criteres du DSM-IV pour I’obtention d’un diagnostic d’ESPT. Les variables
anténatales n’ont pas été corrélées avec ’ESPT, mais le niveau d’interventions
obstétricales pendant la naissance ainsi que la perception d’avoir regu des soins 9
intrapartum inadéquats ont été associés avec I’ESPT. Dans une revue de littérature
menée par Denis et Callahan (2009), les résultats de 36 études traitant d’ESPT
suite a un « accouchement classique » ont été analysés. L’objectif de 1’étude était

d’analyser les facteurs de risque ainsi que les types de traitements offerts aux
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femmes qui souffraient de ESPT suite a leur accouchement. Les auteurs ont
constaté que « les facteurs de risques généralement associes au ESPT recoupent
la perception du vécu de 1’accouchement par la femme (douleur, contrdle et
soutien social pergu), les caracteristiques psychologiques de la femme (antécédent
de traumas ou de soins psychologiques) et les caractéristiques médicales (niveau
de médicalisation vécu pendant la grossesse et 1’accouchement) » [42].

Enfin, une étude de Gottvall et Waldenstrom (2002) démontre qu’une expérience
négative d’accouchement peut méme avoir un impact sur la reproduction future.
Les auteurs estiment que les femmes qui ont vécu une experience négative
d’accouchement avaient moins d’enfants que les femmes qui n’avaient pas vécu
d’expérience négative et qu’il s’écoulait un laps de temps plus grand entre les
différentes grossesses. Le statut de célibataire ou d’étre plus agee était
évidemment associé avec une plus faible reproduction, mais 1’expérience négative
avait néanmoins un impact. Les auteurs ont également pris en considération un
large éventail de variables, telles que le statut socioéconomique, le déroulement
du travail et I’accouchement, les attentes au sujet de la naissance et de la
parentalité, les attitudes relativement a la prise de décision et I’anxiété des méres.
Les chercheurs concluent de la maniére suivante: « the study provides data that
strongly suggests that women’s experiences of the first birth has consequences for
future reproductive behaviour. ». Les auteurs affirment donc qu’il faut tenir
compte de I’expérience traumatique des femmes lors du suivi postnatal afin d’en
diminuer I’impact sur la reproduction future. Cette recension étaye le fait que
I’accouchement est une expérience significative pour beaucoup de femmes. Le
fait de vivre cet événement de facon négative peut avoir des conséquences
préjudiciables aussi bien aux plans physiques, émotifs que relationnels. Plus
récemment, on a pu constater une augmentation du nombre d’organisations qui
dénoncent ces expériences negatives et leurs impacts sur les femmes et leur
famille. Ces organisations qui interviennent a différents niveaux, que ce soit au

niveau local, national ou international, pronent I’¢laboration de politiques et de

Ibrahima BERTE, FMOS [ 15 ) These en medicine, Hopital de Kayes
L J




pratiques plus respectueuses des femmes lors de la période périnatale. Elles sont
¢galement a 1’origine de nouvelles recherches sur le sujet [43].
2.7. Définition de quelques terminologies.

a. Episiotomie
C’est un acte qui consiste a sectionner a 1’aide d’une paire de ciseaux une partie
du périnée distendu au moment du dégagement de la téte feetale dans le cadre de
I’accouchement par voie basse. Ce geste est pratiqué dans le but de prévenir les
dechirures graves du périnée, notamment les lésions obstétricales du sphincter
anal (LOSA). L’épisiotomie n’est pas recommandée de maniére systematique, y
compris chez la patiente primipare. Sa pratique dépend des facteurs de risque
personnels et des conditions obstétricales.[14]

b. Consentement
Le consentement est défini comme le fait de donner son accord a une action. 1l est
de deux types : expres (verbal ou écrit) ou tacite (suppose par la loi, dans le cas
ou la volont¢ contraire n’est pas exprimée). En médecine, le serment d’Hippocrate
reposait initialement sur une approche paternaliste, il placait le médecin au centre
de toutes les décisions, avec une autorité presque absolue. Le texte a eté modifié
au fil des siecles et nous pouvons désormais y retrouver la mention suivante : « je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonteé [...] ». De méme,
le Code de déontologie médicale mentionne : « le consentement de la personne
examinee ou soignée doit étre recherche dans tous les cas. ». Le consentement est
donc libre car les décisions sont prises par la personne et non le praticien. Le Code
de la santé publique mentionne : « aucun acte médical ni aucun traitement ne peut
étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne [...] ». La
recherche obligatoire du consentement implique la validité de son corollaire qui
est le droit au refus de la part du patient. Dans ce cas, le médecin doit respecter ce
refus. Enfin, le consentement, méme s’il est donné en premier lieu, peut tre retiré

a tout moment [14].
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c. Toucher vaginal
C’est un examen simple de réalisation puisqu’il consiste en 1’introduction d’un ou
deux doigt(s) dans le vagin. Il permet de sentir a travers les parois du vagin, les
différents organes de la cavité pelvienne a savoir 1’urétre et la vessie en avant, le
cul-de-sac de Douglas et le rectum en arricre, 1’ utérus et ses annexes dans les culs-
de-sac vaginaux. L’opérateur peut s’aider d’une palpation abdominale pour avoir
une meilleure préhension et rendre cet examen fiable. Le toucher permet aussi
d’évaluer I’état des muscles du périnée. Le toucher vaginal est indiqué lors d’une
suspicion de pathologie pelvienne, dans le suivi de celle-ci, ou lors d’une plainte
douloureuse de la part de la patiente. Il peut servir a argumenter un diagnostic de
grossesse ou d’avortement débutants. Dans la grossesse avancée, il permet de
poser le diagnostic de début de travail et de suivre I’avancée de celui-ci selon les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS). Il fait I’objet de la
cotation du score de Bishop dans le cadre d’un déclenchement du travail,
permettant ainsi de choisir la méthode de déclenchement la plus adaptée [15].
d. Information

Le consentement ou non doit étre guidé par une information de la part du praticien
qui est « loyale, claire et appropriée ». Comme le rappelle le Code de la santé
publique : « toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Cette
information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de
prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs
conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils
comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences
prévisibles en cas de refus. ». Le consentement ou non devient alors éclairé. En
situation d’urgence, il convient au praticien de communiquer le degré d’urgence
de la pose d’un diagnostic et la nécessité de recours a 1’examen proposé adaptée

[15].
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e. Place de I’étudiant en santé
Elle est mentionnée dans le Code de la santé publigue : « I'examen d'une personne
malade dans le cadre d'un enseignement clinique requiert son consentement
préalable. Les étudiants qui recoivent cet enseignement doivent étre au préalable
informé de la nécessité de respecter les droits des malades énoncés au présent
titre. ». Le fait pour le praticien de se trouver dans un centre universitaire ne le
dispense pas de devoir recueillir le consentement du patient pour pouvoir

enseigner 1’examen clinique a son étudiant [15].
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IHI.METHODOLOGIE
3.1. Cadre et lieu d’étude

¢ Présentation de I’hOpital Fousseyni Daou de Kayes
L Hopital Fousseyni DAOU situé a I’Est de la ville de Kayes, est a 610 km de
Bamako. Initié depuis 1883 par les militaires francais lors de leur pénétration en
Afrique de I’Ouest, il avait pour vocation essentielle de prodiguer les premiers
soins aux blesses de guerre avant leur évacuation sur le Sénégal ou la France. En
1959 il devient hoépital secondaire, puis hépital régional en 1969. En 1991, il est
baptis¢ Hopital Régional Fousseyni DAOU, du nom de I’'un de ses anciens
Médecins Directeurs brutalement arrachés a notre affection. Créé par la loi N° 03
— 020 / DU 14 JUILLET 2003, I’Hopital Fousseyni DAOU de KAYES est un
Etablissement Public Hospitalier doté de la personnalité morale et de I’autonomie
financiere.
> Le service de Gyneco-Obstetrique est un batiment construit en 2015 il
comprend :
+¢ Une salle d’accouchement et de soins des nouveaux nés comportant : quatre
tables d’accouchement, une toilette pour les femmes en travail et la salle de
garde
% Une salle de réveil
%+ Une salle de travail
% Deux salles de suites de couches
¢ Un bureau pour les déclarations de naissance,
¢+ Une salle de pansement des patientes opérées
¢ Une salle pour les étudiants en année de thése
¢+ Une salle pour les techniciens de surface
¢ Huit toilettes pour les personnels et trois blocs de 03 toilettes pour les
malades
% Une salle de staff
¢+ Une salle de depistage de cancer du col
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J
*

Une salle de soins aprés avortement (SAA)

J
*

Une salle de vaccination

L)

*

Une salle pour la sagefemme responsable

0

J
*

Une salle de consultations pré natales

/
’0

*

Une salle de planification familiale (P F)
¢ Une salle d’archivage
+¢+ Trois bureaux pour les consultations Gynécologiques et Obstétricales
¢ Un bureau pour I’anesthésiste réanimateur
¢ Deux salles d’hospitalisation V I P a un lit chacune
¢ Deux salles d’hospitalisation V I P a quatre lits
¢+ Quatre salles d’hospitalisation de 06 de six lits chacun
+¢ Un bloc opératoire fonctionnel
> Le personnel se compose de :
¢ Trois médecins gynécologues obstétriciens,
¢ Six (06) étudiants de la faculté de Médecine et d’Odontostomatologie en

année de thése.

0

» Huit sages femmes,
¢ Quatre infirmiéres obstétriciennes,

¢ Deux Aides-soignantes et

L)

» Quatre manceuvres.

Au niveau organisationnel du service de garde :

La permanence est assurée par I’équipe de garde composée du gynécologue-
obstétricien, d’un étudiant en année de these, d’une sage-femme, d’une infirmiere
obstétricienne et d’un technicien de surface. Un staff quotidien a lieux tous les
jours ouvrables a 8 heures 30 minutes réunissant le personnel du service dirigé
par au moins un gynécologue. Au cours de ce staff, I’équipe de garde fait le
compte rendu des activités et des événements qui se sont déroulés durant la garde,
suivie d’une visite des patientes hospitalisées. Le service recoit toutes les

urgences obstétricales et gynécologiques provenant des structures de santé situées
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dans un rayon de 250 km et prend en charge les évacuations du CSRéf de Kayes,
de certains cercles de la région et des localités frontalieres du Sénégal, de la
Mauritanie et de la Guinée Conakry.

3.2. Type et Période d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive portant sur une série de cas de violence
obstétricale, menée sur une période de 12 mois allant du 1° Janvier au 31
décembre 2025.

3.3. Population d’étude

La population d’étude était constituée par toutes les parturientes et les accouchées
récentes admises a la maternité de 1’hopital Fousseyni Daou de Kayes durant la

période d’étude.
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3.4. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus toutes les parturientes et accouchées récentes victimes de
violence obstétricale ayant donné leur consentement libre et éclairé pour
participer a 1’étude.

3.5. Critéres de non inclusion

Nous n’avons pas inclus dans cette étude les femmes victimes de violence
gynécologique non liée a la grossesse ou a I’accouchement, ainsi que celles dont
I’état clinique ne permettait pas la réalisation de 1’entretien.

3.6. Collecte des données

La collecte des données a éte réalisée par I'investigateur principal a I'aide d'un
questionnaire préetabli administré en entretien individuel. Les parturientes ont
été interrogées en salle d'accouchement lorsque leur état clinique le permettait,
tandis que les accoucheées récentes ont été interrogees dans la salle de suites de
couches, apres obtention de leur consentement libre et éclairé et dans le respect
de la confidentialité. Une méme parturiente ou accouchée récente pouvait étre
victime de deux a trois types de violences obstétricales au cours de sa prise en
charge.

3.7. Traitement des données

Nos données ont ete saisies a partir du logiciel Microsoft Word.2021 et analysées
a partir SPSS.23.

3.8. Considérations d’éthique

Sur le plan éthique, la confidentialité et 1’anonymat ont été respectés pour chaque

victime de violence obstétricale.
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IV.RESULTATS

4.1. Fréquence

Nombre total de
parturientes et
accoucheées récentes :
4805

Nombre total de victimes de
violence obstétricale (VO) : 101

cas soit 2,10%

Figure 1 : Fréquence des parturientes victimes de violence obstétricale

Durant notre période d'étude, nous avons collige 101 cas de violence obstétricale
parmi les 4 805 parturientes et accouchees récentes admises a la maternite de
I'Ho6pital Fousseyni Daou de Kayes, soit une frequence de 2,10 %.
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4.2. Caractéristiques socio-démographiques

Tableau I: Reépartition des victimes selon leurs caractéristiques socio-

démographiques

Caractéristiques socio- Effectif (N= 101) %

démographiques

Age

Moins de 19 ans 13 12,80

Entre 20 et 35ans 83 82,20

Supérieur 35 ans 5 5,00

Profession

Ménagere 55 54,45

Fonctionnaire 3 2,97

Commercante 22 21,78

Eléve/étudiante 19 18,80

Sage-femme 1

Matrone 1 1,00
1,00

Résidence

Kayes ville 42 41,58

Hors de la ville de 59 58,42

Kayes

Statut matrimonial

Célibataire 17 16,80

Divorcée 8 7,90

Mariée 68 67,30

Union libre 5 5,00

Veuve 3 3,00

Niveau d’instruction

Non scolarisée 43 42,60

Primaire 28 27,70

Secondaire 23 22,80

Supérieur 7 6,90

La moyenne d’age était de 26,9ans et les extremes d’age etaient de 18 et 45ans.
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4.3.Caracteristique obstetricale et clinique

Tableau Il:Répartition des parturientes et des accouchées récentes selon la
Gestité

Gestité Effectif %
Primigeste 32 31,70
Paucigeste 48 47,50
Multigeste 14 13,90
Grande multigeste 7 6,90
Total 101 100

La Gestité moyenne était de 3,13 grossesses. Les extrémes étaient de 1 et 7

Qrossesses.

Tableau Il1:Répartition des parturientes et des accouchées récentes selon la
parité

Parité Effectif %

Nullipare 3 2,97
Primipare 32 31,69
Paucipare 50 49,50
Multipare 13 12,87
Grande multipare 3 2,97
Total 101 100

La parité moyenne était de 2,31 avec des extrémes de O et 6.
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H Venue d’elle-méme m Référée/évacuée

Figure 2: Répartition des parturientes et accouchées selon le mode d’admission
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Tableau IV:Répartition des parturientes et des accouchées récentes selon le motif

d’admission

Motif Fréguence %
CuD 27 26,73
SFA 10 9,90
Dilatation stationnaire 3 2,97
Manque d’effort expulsif 3 2,97
Macrosomie 4 3,96
HTA sur grossesse 8 7,92
HRP 19 18,81
PP 12 11,88
Utérus bi cicatriciel 4 3,96
Siege chez primipare 4 3,96
Procidence du cordon 7 6,93
Total 101 100
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4.4. Données sur les violences obstétricales

81,19%
71%
60%

24%
1

7

FON3IDITOIN
4Vd 3DN3ITOIA
INDIDOT0OHIAS
FON3IT0IA
NOILVNIINIYOSIA

anvisaHd 3dN3101A [
ENNEEEUERLENY
LB
>

Figure 3:Répartition des parturientes et des accouchées récentes selon la forme

de violence obstétricale
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Tableau V: Répartition selon le type de violence physique

Type de violence physique Effectif %
Avoir été giflée, poussée ou serrée fortement 3 4,23
Avoir été immobilisée de force 21 29,58
Avoir subi une épisiotomie non expliquée 37 52,11
Avoir subi une procédure douloureuse sans 10 14,08
anesthésie

Total 71 100

Avoir subi une procédure douloureuse sans anesthésie était en rapport avec

I’épisiorrhaphie, la révision utérine et la trachelorraphie.

28,05%

raison

Figure 4:Répartition des parturientes et des accouchées récentes selon le type de

violence verbale

Le type de violence verbale le plus retrouve a été le cri avec une frequence de

71,95%
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60% 5500
S0% 45%
40%
30%
20%

10%

0%
On m'a laissée seule en travail Le personnel a tardé a venir malgré mes
appels

type de violence par retard des soignatns aux appels

Figure 5:Répartition selon le type de violence par retard des soignants aux appels

et aux sollicitations des parturientes et accouchées récentes

Le retard aux appels a été le type de violence par négligence le plus évoqué par

les parturientes soit une fréquence de 55%.

Tableau VI:Répartition des parturientes et des accouchées recentes selon le type

de violence par discrimination.

Types de violences par discrimination Effectif %

Age (considérée trop jeune ou trop agée) 2 15, 38

Statut social (propos dévalorisants et jugement

8 61,54
liés au fait d’étre célibataire)
Origine / langue (préjugés liés a I’appartenance
g g_ (p_ J g pp 3 23.08
culturelle ou linguistique)
Total 13 100
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Tableau VII:Répartition des sentiments ressentis par les parturientes et des

accouchées récentes victimes de violence obstétricale

Sentiments des victimes Effectif %
Panique, choc, peur 2 5,88
Colére et tristesse 15 44,12
Sentiment d’abandon 6 17,64
Sentiment d’infériorité 11 32,36
Total 34 100

4.5, Caracteéristiques de la prise en charge et de I’accueil des victimes de

violences obstétricales

= Bien accueillie = Mal accueillie

Mal accueillie
26,70%

Bien
accueillie
73,30%

Figure 6:Répartition des victimes de violence obstétricale selon la qualité de

’accueil par le personnel de santé
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m Identifié = Non identifié

Figure 7: Répartition des victimes de violence obstétricale selon 1’identification

du personnel lors de 1’accueil

Selon les victimes de violence obstétricale, 64,36% du personnel ne s’étaient pas

1dentifiés a 1’accueil.
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4.6. Présence d’une accompagnante en salle d’accouchement

56,00%
54,00%
52,00%
50,00%
48,00%
46,00%
44,00%
42,00%
40,00%

54,50%

45,50%

Oui Non

présece d'un accompagnement

Figure 8:Répartition des parturientes et accouchees récentes selon le souhait de

la présence d’une accompagnante dans la salle d’accouchement

Tableau VII1:Répartition des victimes selon I'heure de survenue de la violence
obstétricale.

Heure de survenue de

I 0,
la violence obstétricale Effectif Y%
8H----- 20H 42 41,58
20H01----- 7H59mn 59 58 42
Total 101 100
Ibrahima BERTE, FMOS ( These en medicine, Hopital de Kayes
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Tableau IX:Répartition des victimes selon le moment de survenue de la
violence obstétricale.

Moment de survenue de

- 0,
la violence obstétricale Effectif v
Pendant o -
I’accouchement
Pendant le post-partum 33 3268
Total 101 100

43,48% ® Qui

= Non

Figure 9: Autorisation accordée par le personnel de la présence d’une

accompagnante aupres de la parturiente.
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4.7. Caractéristiques des auteurs des violences obstétricales
Tableau X:Reparation des victimes de violence obstétricale selon la qualification

de ’auteur de la violence

Qualification de Effectif %

I’auteur présumé

Sage-femme 37 36,63
Interne 12 11,98
Infirmiére obstétricienne 18 25,74
Matrone 08 17,82
Total 101 100
Ibrahima BERTE, FMOS ( These en medicine, Hopital de Kayes

1
| )




V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
5.1. Approche méthodologique

Nous avons mené une étude prospective a visée descriptive sur le vécu des
parturientes et accouchées récentes victimes de violence obstétricale admises dans
le service de gynécologie obstétrique de 1’hopital Fousseyni Daou de Kayes du 1¢
janvier 2025 au 31 décembre 2025. Durant cette étude, nous avons été confrontés
a diverses limites notamment :

- La réticence des parturientes et des accouchées récentes a s’exprimer librement
par peur de jugement du personnel soignant ;

- Le biais de désirabilité sociale : certaines parturientes et des accouchées récentes
minimisent les expériences négatives ;

- La méconnaissance de la violence obstétricale par les parturientes et des
accouchées récentes ;

- Le refus de participation de certaines parturientes et des accouchées récentes.

5.2. Fréquence globale

Durant la période d’étude, sur 4805 admissions, nous avons collige 101 cas de
violence obsteétricale soit une frequence de 2,10%. Cette fréquence est supérieure
a celle de BAH T en 2023 au centre de santé de référence de la commune V qui
avait rapportée 0 ,76%[7] mais inférieure a celles rapportées par SAWADOGO
YA a Ouagadougou en 2023[16] ,SIRAJ A en Ethiopie [17].et ASEFA A en
Ethiopie [18] qui étaient respectivement 38,90% , 91,70% et 81,8%.

5.3. Aspects sociodémographiques

La tranche d’age de 20 a 35 ans était la plus représentée, avec une fréquence de
82,20 %. L’age moyen des victimes était de 26,9ans, avec des extrémes de 18 et
45 ans. Notre résultat est nettement supérieur a celui de BAH T [7] qui avait
trouvé 60% pour la tranche d’age de 20 a 35 ans. Cette predominance pourrait
s’expliquer par le fait que la tranche d’age 20-35 ans correspond a la période ou

la fécondité est maximale avec une fréquentation plus élevée des structures

Ibrahima BERTE, FMOS (

36 ) These en medicine, Hopital de Kayes
L J




sanitaires, augmentant ainsi 1’exposition aux pratiques obstétricales
inappropriées.

Les victimes de violence obstétricale dans notre étude étaient mariées dans la
majorité des cas avec une fréequence de 67,30 %. Notre taux est inférieur a celui
rapporté par BAH T en 2023 au centre de santé de référence de la commune V
qui était de 94% [7]. Cette prédominance des victimes mariées dans notre étude
pourrait s’expliquer par le role du mariage dans la maternité et I’accés plus facile
aux soins, mais ce statut ne les protege pas de la violence obstétricale, souvent
banalisée et peu reconnue.

Dans notre série, la majorité des victimes de violence obstétricale étaient non
scolarisées, avec une frequence de 42,60 %. Par ailleurs, notre taux est inférieur
a celui rapporté par BAH T en 2023 au centre de santé de référence de la
commune V qui était de 94 % [7]. Ces données suggerent que le faible niveau
d’instruction constitue un facteur important de vulnérabilité a la violence
obstétricale.

Les ménageres etaient les plus représentées avec une fréquence de 54,45%. Notre
fréquence est inférieure a celle de BAH T en 2023 au centre de santé de référence
de la commune V qui avait rapporté 58 % [7]. La forte presence des ménageéres
dans notre étude pourrait s’expliquer par leur statut socioprofessionnel. Ce statut
peut, dans certains cas, influencer leur maniere de percevoir et de réagir face aux
attitudes du personnel soignant, et contribuer a un désequilibre dans la relation
entre les personnels et parturientes ou accouchées récentes.

5.4. Aspects obstétricaux et cliniques

La majorité des victimes de violence obstétricale, soit 67,30% avaient été
réferées/évacuees. Cette prédominance pourrait s’explique par le fait que les
victimes référées/évacuées arrivent souvent dans un contexte d’urgence
obstétricale, avec une charge de travail accrue pour le personnel soignant. Cette
situation peut favoriser des comportements brusques, une communication

insuffisante et un non-respect du consentement. Les contractions utérines
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douloureuses constituaient le principal motif d’admission dans notre étude
(26,73 %), par contre BAH T en 2023 au centre de santé de référence de la
commune V avait retrouvé I’hémorragie du post-partum comme principal motif
d’admission avec une fréquence de 42 % [7]. Dans notre étude la prédominance
des contractions utérines douloureuses pourrait s’expliquée par le fait que les
situations douloureuses ou urgentes nécessitent une prise en charge rapide.
Toutefois, ’'urgence ne justifie pas le non-respect de la dignité de la parturiente,
et le manque de communication dans ces contextes peut renforcer la perception
de violence obstétricale, notamment lorsque les gestes ne sont pas expliques ou
inapproprieés.

5.5. Données sur les violences obstetricales

La violence verbale a été la forme de violence obstétricale la plus freqguemment
rapportée dans notre série, soit une proportion de 81,19 %. Ce résultat est
largement supérieur a celui de Sawadogo YA [16] au Burkina Faso, qui avait
retrouve 36% de violence verbale. Cette prédominance pourrait s’expliquer par
la banalisation des paroles humiliantes ou des cris dans les maternités, souvent
justifiés par le stress, la surcharge de travail et les situations d’urgence.

Dans notre série le cri a constitué le type de violence verbale le plus observé avec
une fréequence de 71,95 %. Cette predominance, souvent associée au stress
professionnel et a la surcharge de travail, reflete une communication inadaptée et
un non-respect de la dignité des parturientes.

L’épisiotomie non expliquée a été le type de violence physique le plus
fréqguemment rapporté dans cette étude avec une proportion de 52,11 %. Cette
situation pourrait s’expliquer par la persistance de pratiques interventionnistes
systématiques, le non-respect du consentement éclairé ou le manque de
communication entre soignants et parturientes. Elle traduit une prise en charge
encore largement paternaliste, ou les decisions medicales sont prises sans
information préalable de la femme, portant ainsi atteinte a son autonomie et a sa

dignité. Le retard des soignants aux appels a été le type de violence par négligence
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le plus évoqué par les parturientes soit une fréquence de 55%. Cette situation
pourrait s’expliquer par le nombre trés élevé d’admission, I’insuffisance du
personnel de garde, la surcharge du travail.

Le statut social a été le premier type de violence par discrimination avec une
fréquence de 61,54%. Cela pourrait étre expliqué par la mauvaise perception des
agents de santé chez les patientes célibataires ou divorcées.

La predominance de la colére et de la tristesse comme manifestations de violence
psychologique (44,12 %) pourrait s’expliquer par I’exposition des patientes a des
comportements inadaptés du personnel, incluant des propos inappropriés, des
experiences de soins vécues comme traumatisantes, ainsi que des situations de

discrimination.
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VI. CONCLUSION

La violence obstétricale est un probleme majeur de santé publique encore
insuffisamment reconnu. Cette étude a montré son existence dans la population
étudiée, avec une prédominance des violences verbales, entrainant des
conséquences psychologiques importantes comme la colére et la tristesse. Ces
résultats soulignent la nécessité de promouvoir des soins obstétricaux
respectueux, fondés sur la dignité, I’écoute et la bientraitance, afin d’améliorer

I’expérience de I’accouchement pour toutes les femmes.
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VII.RECOMMANDATIONS

A D’attention des autorités sanitaires
> Renforcer les effectifs du personnel de santé afin de réduire la surcharge de
travail et d’améliorer la qualité des soins obstétricaux.
> Renforcer la formation continue du personnel sur les bonnes pratiques
obstétricales, la communication et la prévention des violences obstétricales.
A Pattention du personnel de santé
> Promouvoir les soins obstétricaux respectueux fondés sur le respect de la
dignité, de ’intimité, du consentement éclairé et de la confidentialité des
parturientes.
> Eviter les procédures douloureuses sans anesthesie
A Pattention de la population
» Promouvoir un climat de respect mutuel et de collaboration entre les
usagers et les professionnels de santé afin de favoriser une prise en charge
de qualité.
» Sensibiliser sur I’importance du suivi prénatal régulier et du recours
précoce aux structures de santé des I’apparition des signes du travail ou de

danger.
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IX. ANNEXES

FICHE D’ENQUETE

I. Caractéristiques socio-démographiques

Age : ans

Situation matrimoniale

() Célibataire () Mariée () Union libre () Divorcée () Veuve
Niveau d’instruction

() Aucun () Primaire () Secondaire () Supérieur

Profession :

Lieu de résidence

() Kayes-ville () Commune rurale () Autre :
Il. ANTECEDENTS OBSTETRICAUX

7.Gestité : ............ /Parité: ............ / Nouveau-né vivant : ............
Nombre d’accouchements antérieurs :

Type d’accouchement actuel

() Voie basse () Césarienne () Instrumental

Heure d’arrivée a I’hopital

() Jour () Nuit

Heure de I’accouchement

() Jour () Nuit

Avez-vous ¢été référée  ou  évacuer d’une autre  structure
() Oui () Non

[I1. Vécu pendant le travail & I’accouchement

A. Respect / Communication

11.Le personnel m’a accueillie avec respect ;

00 Oui O Non
12.Le personnel s’est présenté (nom/fonction)
0 Oui O Non
13.Jai recu des explications sur chaque geste
[0 Oui O Non
14.Le personnel a écouté mes préoccupations
[0 Oui O Non
15.J7ai pu poser librement des questions
0 Oui OO Non

B. Consentement / Information

16.0n m’a expliqué avant un examen vaginal
[0 Oui O Non

17.Un geste a été fait sans mon consentement
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O Oui O Non
18.0n m’a forcée a accepter une intervention

00 Oui O Non
19.0n m’a informée des risques/raisons des actes
00 Oui O Non

C. Violences verbales
20.J’a1 été insultée / humiliée / rabaissée

O Oui O Non
21.0n a crié sur moi sans raison
O Oui O Non

22.0n m’a culpabilisée (« tu ne pousses pas », « c’est ta faute »...)
0 Oui OO Non
D. Violences physiques
23.0n m’a giflée, poussée, serrée fortement
[0 Oui [ Non
24.0n m’a immobilisée de force (liée / retenue)
(1 Oui J Non
25.J’ai subi une épisiotomie non expliquée
0 Oui O Non
26.0n m’a pratiqueé une procédure douloureuse sans anesthésie
OO0 Oui [ Non
E. Négligence / Abandon
27.0n m’a laissée seule en travail
0 Oui [ Non
28.Le personnel a tardé a venir malgré mes appels
0 Oui [ Non
29.Mes plaintes de douleur ont été ignorées
[0 Oui [ Non
F. Discrimination percue
30.Avez-vous ete discriminée pour :
Votre age ?
1 Oui [1 Non
Votre pauvreté / statut social ?
1 Qui [1 Non
Votre origine / langue ?
1 Qui [1 Non
Votre situation matrimoniale ?
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1 Qui 1 Non
IV. Vécu apres ’accouchement
31.0n m’a expliqué 1’état de santé de mon bébé
[0 Oui I Non
32.0n m’a expliqué mon propre état de santé
(1 Oui O Non
33.Je me suis sentie en securite
O Oui [ Non
34.Je suis satisfaite de la prise en charge globale
0 Oui OO Non
35.Jai eu peur pour ma vie ou celle du bébé
OuIDd NONQO
V. Experience globale
36.Avez-vous VEcu au moins un acte que vous considérez comme une violence
obstétricale ?
00 Oui [ Non
Si oui, précisez :

37.Cette expérience influencera-t-elle votre décision de revenir accoucher ici ?
0 Oui [ Non

Pourquoi ?

38.Quelles sont vos propositions pour améliorer la qualité des soins ?

VI. Sentiments ressentis apres 1’accouchement :
[] Sentiment d’abandon
[0 Panique, choc, peur
[ Sentiment d’infériorité, de honte

[ Colere et tristesse
Merci pour votre collaboration

VII. Entretien avec le personnel de santé
1. Selon vous, quelles sont les principales causes de la violence obstétricale ?
(Plusieurs réponses possibles)
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[1 Surcharge de travail

[ Insuffisance du personnel

[0 Manque de materiel

[0 Fatigue/épuisement professionnel

[0 Manque de formation en communication

O Autre :

2. Quelles mesures proposez-vous pour prévenir la violence obstétricale ?
[1 Renforcer les effectifs
[1 Former le personnel aux soins respectueux
[0 Améliorer les conditions de travail
[ Sensibiliser les professionnels de santé

] Autre :

Tableau : Quelques propos des parturientes victimes de violence obstétricale a I'Hopital Fousseyni Daou de Kayes

Propos rapportés

Type de violence (Pauolestdes partisientes Contexte rapporté
e Violence | « La sage-femme m’a crié dessus devant fout le monde | Pendant 'accouchement
‘ verhale et m'a traitée d'incapable. » lors des efforts expulsifs
a Manque « On ne m'a pas expliqué ce qu’on allait faire, Avant un toucher vaginal
x de respect on a juste agi sans me prévenir. » ¢t une administration de médicament
e Négligence | ¢ J'ai appelé plusieurs fois pour avoir de l'aide, Pendant le travail,
‘ mais personne n’est venu d temps. » en cas de douleur ou de saignement
e Discrimination | ¢ Farce que je suis célibataire, le personnel Des I'admission
x me parlait mal et me jugeait. » a la maternité
e Atteintea | « On m'a examinée devant les autres femmes Pendant les examens
x I'intimité Sans me Couvrir. » cliniques
e Absence « Quand je me plaignais, on me disait Devant des douleurs importantes
‘ d’écoute de me taire et d’étre courageuse. » ou des inquiétudes
e Violence « On m’a tiré le bras et on m’a fait mal Pendant 'accouchement,
x physique pour me faire accoucher vite. » lors des manceuvres
e Conséquences | « Depuis cette expérience, j'ai peur Aprés I'accouchement
x ressenties de revenir a I'hdpital pour mes prochains accouchements. » (post-partum)

Ces propos illustrent I'expérience vécue par les parturientes et mettent en évidence les différentes formes de violence obstétricale.
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Résume :

Introduction : La violence est définie par 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) comme étant ’utilisation intentionnelle de la force physique, de
menaces a 1’encontre des autres ou de soi-méme, contre un groupe ou une
communaute.

Objectif : Etudier le vécu des parturientes concernant la violence obstétricale
dans le service de gynécologie Obstétrique de 1’Hopital Fousseyni Daou de

Kayes.

Meéthodologie : 11 s’agissait d’une étude transversale a visée descriptive sur une
période de 12 mois allant du ler Janvier au 31 décembre 2025 dans le service de
gynécologie obstétrique de I’hopital Fousseyni Daou de Kayes.

Résultats : La fréquence de la violence obstétricale a été de 2,10%o. La tranche
d’age 20-35 ans était la plus représentée avec une fréquence de 82,20%. Les
victimes de violence obstétricale étaient majoritairement mariées 67,30%. La
violence verbale était la forme de violence obstétricale la plus retrouvee 81,19%.
Les troubles psychologiques a type de colére et de tristesse avaient représente

44,12%. Les victimes avaient majoritairement accouché par voie basse.
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Conclusion : La violence obstétricale constitue un probleme majeur de santé
publique de portée internationale. Elle est sous 1’influence de divers facteurs. La
lutte contre ces violences repose a la fois sur la sensibilisation des populations et
sur I’application rigoureuse des dispositions légales et reglementaires.

Mots-clés : Vécu, Violence, Obstétricale, Hopital, Kayes.
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ABSTRACT

Introduction: Violence is defined by the World Health Organization (WHO) as
the intentional use of physical force or threats against others or oneself, directed
at an individual, a group, or a community.

Objective: To study the experiences of parturients regarding obstetric violence in
the Department of Gynecology and Obstetrics at Fousseyni Daou Hospital in
Kayes.

Methodology: This was a cross-sectional descriptive study conducted over a 12-
month period, from January 1 to December 31, 2025, in the Department of
Gynecology and Obstetrics at Fousseyni Daou Hospital in Kayes.

Results: The frequency of obstetric violence was 2.10%. The 20-35-year age
group was the most represented, with a frequency of 82,20% victims of obstetric
violence were predominantly married (67.30%). Verbal violence was the most
frequently reported form of obstetric violence (81.19%). Psychological disorders,
mainly anger and sadness, accounted for 44.12%. Most victims had delivered

vaginally.
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Conclusion: Obstetric violence constitutes a major public health problem of
international concern. It is influenced by various factors. Combating this form of
violence relies both on raising public awareness and on the strict enforcement of
legal and regulatory provisions.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant

I’effigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure, au nom de 1’étre supréme, d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail.
Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

Je le jure !
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