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Abstract:

Gestational diabetes is an increasing maternal health challenge in sub-Saharan Africa, particularly in
rural areas where health facilities are often structurally fragile and highly vulnerable. This study was
conducted at the Assandré dispensary, a rural setting in Cote d’Ivoire. It mobilized Donabedian’s
framework as a conceptual lens to analyze the organization of care and to assess both the actual and
perceived quality of gestational diabetes management. Using a methodological approach structured
around the three dimensions of structure, process, and outcomes, and combining direct observations,
interviews, and documentary analysis, the findings highlight dysfunctions across all these dimensions.
The dispensary exhibits governance weaknesses, a minimal technical platform, and dilapidated
infrastructure. These constraints generate non-standardized care processes that result in dissatisfaction
both in technical terms and as perceived by users. The study concludes with a call for systemic
intervention targeting the three components of the Donabedian (1988) framework to improve the
quality of care in first-level peripheral health facilities in Cote d’Ivoire.

Key words: health system; gestational diabetes; actual quality; perceived quality; care; Donabedian
framework; rural setting; Cote d’Ivoire.

Resumé:

Le diabete gestationnel constitue un enjeu croissant de santé maternelle en Afrique subsaharienne et
plus particulierement dans les zones rurales ou les dispositifs sanitaires sont pour la plupart sur un pied
de vulnérables hors normes. Cette recherche conduite dans le dispensaire d’Assandré, un milieu rural
de la Cote d’Ivoire. Elle a nécessité pour cadre conceptuel, I’Approche de Donabedian pour analyser
I’organisation des soins, évaluer la qualité réelle et pergue de la prise en charge du diabéte
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gestationnel. Par une approche méthodologique structurée autour des dimensions (structure, processus
et résultats) qui combine des observations directes, des entretiens et d’une analyse documentaire, les
résultats mettent en lumiere des dysfonctionnements dans lesdites dimensions. Le dispensaire présente
des lacunes de gouvernance, un plateau technique minimal et des infrastructures vétustes. Ces
derniéres engendrent des processus de soins non standardisés, produisant des insatisfactions sur le plan
technique que pergu. L’étude s’est conclue par une exigence d’intervention systémique qui vise a la
fois les trois (03) actions du cadre proposé par Donabedian, (1988) pour 1’amélioration de la qualité
des soins dans les structures périphériques de premier niveau en Cote d’Ivoire.

Mots clés : Systeme de santé, Diabéte gestationnel, Qualité réelle, Qualité percue, soins, Cadre de
Donabédian, Milieu rural, Cote d’Ivoire.

Introduction

Le diabete gestationnel (DG), appréhendé comme une intolérance au glucose survenue ou
décelée pour la premicre fois pendant la grossesse, représente aujourd’hui un défi majeur de
santé publique dans les pays dans des contextes en développement, notamment en Afrique
subsaharienne (Djagadou et al., 2019a; Meykiechel et al., 2023). Cette pathologie, bien que
transitoire dans la plupart des cas, expose les femmes a des risques exacerbés de
complications obstétricales, de morbidités néonatales ou de développement prochain de
diabéte de type 2 (Bellamy). En Céte d’Ivoire, la prévalence du diabéte chez les personnes
agées est passée de 4,9 % en 2011 a 5,8 % en 2024, accompagnée des proportions alarmantes
de cas non déclarés, estimées a plus de 70 % dans les récentes projections (Eugéne et al., 2023
; FID, 2024). Cependant, les données portant spécifiquement sur le diabéte gestationnel a
I’échelle nationale restent limitées. Les tendances observées dans les pays limitrophes et les
études hospitaliéres suggérent un accroissement significatif de cette pathologie, notamment en
zones rurales ou les systemes de surveillance sanitaires sont faibles et peu fiables (Djagadou
etal., 2019a; Md et al., 2023).

Théoriquement comme le mentionnent Pirson et al. 2016, la prise en charge du diabete
gestationnel nécessite une organisation rigoureuse et méthodique des soins. Elle prend en
compte le dépistage précoce, le suivi glycémique, 1’éducation thérapeutique ainsi qu’une
coordination entre les différents acteurs de niveaux de la pyramide sanitaire (Vambergue,
2013; Virally & Laloi-Michelin, 2010). Dans un contexte comme celui d’Assandre (rural),
cette organisation est généralement défaillante. Les infrastructures sanitaires manquent
cruellement de personnel qualifi¢, d’équipements médicaux avancés, de protocoles et d’une
faible implication des communautés (Aka, 2010; Konan et al., 2022), compromettant ainsi la
qualité des soins prodigués et la continuité du suivi médical.

Au-dela des indicateurs biomédicaux, la qualité des soins prend en compte également la
qualité percue par les patientes, axée sur leur expérience, la clarté des informations recues,
leur interaction avec le personnel soignant et le niveau de satisfaction éprouvé. Cette
dimension, bien que subjective, est essentielle pour saisir les décalages entre les intentions des
soignants et les attentes des soignés, et de favoriser les adhésions aux traitements (Bohren et
al., 2015; Gilson, 2003). De nombreuses études menées en Afrique subsaharienne ont permis
de mettre en évidence les conflictualités entre la qualité percue et la qualité technique des
soins prodigués. A Lomé, une enquéte menée dans le Centre Hospitalier Universitaire
Sylvanus Olympio a montré que malgré une prise en charge conforme aux protocoles
standards, les patientes manifestaient des sentiments d’insatisfactions liés a 1’accueil, a la
communication et 1’absence de leur implication dans les décisions thérapeutiques (Djagadou
et al., 2019c). Les travaux de S. Sanogo et A. Keita, (2024) au Mali, ont révélé que les
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femmes préférent se rendre dans des structures sanitaires bien que moins ou sous-équipées
mais plus humaines, ou elles se sentent écoutées, respectées ou traitées de maniére humaine
(Gélinas & Samb, 2021).

Au dispensaire d’Assandre, les témoignages recueillis suggerent une organisation informelle
des soins sans registre ni stratégie de communication. Les référencements quasi systématiques
vers des structures sanitaires plus éloignées comme CHU de Bouaké ou I’hdpital de Sakassou
engendre des ruptures dans le continuum de soins et génere des frustrations chez les patientes
et leur entourage. Le Plateau technique est jugé insuffisant, avec des matériels usés ou
absents, oblige les femmes a effectuer leurs examens dans d’autres localités, souvent a leurs
frais (Houasou, 2023; Linsuke et al., 2020). Les agents de santé, plus fréqguemment débordés,
ne disposent ni du temps ni d’outils nécessaires ou adaptés pour prodiguer une éducation
thérapeutique efficace (Faye, 2021). Les séances d’Information, d’Education et de
Communication ou de Communication pour le Changement de Comportement (IEC/CCC)
sont rares et les matériels didactiques inadaptés au niveau d’alphabétisation des patientes
(Sombié et al., 2018), ce qui crée une méfiance grandissante envers les systéemes sanitaires et
a une faible observance des recommandations médicales.

Ces constats soulévent une tension capitale entre, d’une part une forme d’adaptation
administrative face au manque des ressources et, d’autre part, I’incapacité du dispensaire a
satisfaire les attentes des usagers. La question centrale de cette étude est: quels sont les
facteurs organisationnels, structurels et relationnels qui permettent d’expliquer 1I’écart entre la
qualité réelle et la qualité percue de la prise en charge du diabéte gestationnel dans le
dispensaire d’Assandre ?

Pour répondre a cette problématique, ladite étude poursuit un objectif triple. En un premier
temps, analyser les dispositifs de gouvernance clinique et les logiques d’adaptation du
personnel. Deuxiémement, évaluer le fossé entre les standards internationalement
recommandés et les pratiques des soins observées de la prise en charge du diabéte
gestationnel. Enfin, identifier les principaux facteurs qui influencent la qualité percue par les
différents acteurs impliqués dans une perspective d’envisager les pistes d’amélioration
situées. Comme étude, elle s’appuie sur une approche méthodologique mixte qui combine les
observations directes, des entretiens semi-directs et une analyse documentaire. Elle envisage
de produire une connaissance située, cruciale pour les décideurs locaux, au corps médical
ainsi qu’aux chercheurs intéressés par la qualité des soins dans les structures sanitaires en
Afrique.

Cadre conceptuel

Dans ce contexte d’étude, le cadre conceptuel d’évaluation de la qualité¢ des soins en milieu
hospitalier développé par Donabédian en 1988 a été d’un apport sans équivoque. Comme
modele, il permet une évaluation en profondeur des services de santé. A travers une grille de
lecture a trois (03) dimensions (Structure — Processus — Résultat) interdépendantes, il permet
de saisir la qualité des soins de maniére systémique. En le déployant comme pilier central, il a
permis d’analyser rigoureusement les forces et faiblesses de la prise en charge du diabéte
gestationnel dans le dispensaire d’ Assandre.

La structure, la premiére dimension, dans le cadre de cette étude comprend 1’ensemble des
infrastructures physiques, la composition et la qualification du capital humain, 1’état actuel du
plateau technique, I’existence et 1’application de protocoles cliniques formels et les
mécanismes de gouvernance et de gestion. A cet effet, la structure est donc la toute premiere
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condition, méme si, a elle seule ne suffit pas attester des soins de qualité, son évaluation
permet de déterminer dans quelle mesure le cadre organisationnel est propice a des pratiques
sécurisées et efficaces.

Le processus comme la seconde dimension, il prend en compte toutes les activités de soins
proprement dites, ce qui est fait pour et avec la patiente. Le processus recouvre les questions
liées & la conformité et la pertinence des actions prises ou entreprises par le corps soignant
face aux normes cliniques préétablies. Dans le cadre de notre étude, il inclut en son sein le
dépistage, les modalités du diagnostic, le suivi glycémique comme établi par Pirson et al.,
(2016), la mise en ceuvre de I’éducation thérapeutique, la coordination entre les différents
acteurs intervenants, et la qualitt communicationnelle avec les gestantes diabétiques.
L’¢évaluation du processus permet de déterminer la qualité technique et relationnelle des soins
administrée aux patientes.

Enfin, la dimension résultat qui se rapporte aux effets potentiels des soins prodigués sur 1’état
de santé et le bien-étre des gestantes, ainsi que sur leur systéme de soins. Conformément au
cadre de Donabédian, une distinction nette est effectuée entre les résultats techniques et les
résultats percus. A ’inverse des résultats techniques, les résultats percus bien que subjectifs,
ils sont quasi indispensables. lls permettent de quantifier le niveau de satisfaction des
gestantes, de confiance des soignants, la compréhension de la pathologie et les traitements et
I’adhésion aux recommandations thérapeutiques.

Ce cadre permet de mettre en évidence les liens de causalité et d’interdépendance entre la
dimension structure, processus et résultats. Et donc, une structure défaillante engendre un
processus de soins altéré qui a son tour produit des résultats insatisfaisants. A I’inverse, une
amélioration de la qualité des soins implique une intervention simultanée de ces trois (03)
actions cadres. Alors le modéle développé par ce dernier offre une trame conceptuelle
adéquate pour déterminer systématiquement les déterminants des lacunes relevées dans la
prise en charge du diabete gestationnel dans le dispensaire d’Assandre ainsi qu’a proposer des
éventuelles pistes d’amélioration continue.

Epi Satisfacti

Plateau technique " Dépistage atisfaction
Ressources humaines ' . Suivi . ||- Confiance
Protocole Education thérapeutique Adhésion

Gouvernance Communication Efficacité et Sécurité

Meéthodologie
1.1 Cadre d’étude

La localité d’ Assandre, située dans la région du GBeke au centre de la Cote d’Ivoire, est cadre
est le cadre retenu par ladite étude. Elle est un territoire rural et compte 3 369 habitants au
dernier recensement général de la population et de I’habitat (RGPH, 2021), avec 49 % de
femmes et 51 % d’hommes, répartis sur plusieurs villages et campements. Le dispensaire
d’Assandré constitue la seule et principale structure de santé formelle accessible dans un
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rayon de quinze (15) kilométres. Il est doté d’un plateau technique limité, composé d’une
salle de consultation, d’une salle de maternité, d’un petit laboratoire rudimentaire et d’un
espace de stockage pour les médicaments essentiels.

1.2 Méthode

L’approche méthodologique adoptée ici repose sur une triangulation des sources et des
techniques de recueil de données, afin de croiser les perceptions, les pratiques et les
dispositifs institutionnels. D’une part, cette approche méthodologique est structurée autour
des trois vecteurs du cadre conceptuel du Donabédian et d’autre elle une opérationnalisation
systématique dudit cadre.

Cette triangulation enrichit I’analyse et réduit les biais liés a une seule méthode (Hollweck,
2015; Yin, 2009). Les données ont été collectées sur une période de trois mois (juillet, aodt et
Septembre 2023), par le biais des entretiens semi-directs et une analyse documentaire. Les
observations quant a elles, ont été realisees par une grille structurée inspirée des travaux du Dr
Donabedian, (1988) et réadapté au contexte local. Ce guide a permis de suivre les pratiques
soignantes lors des consultations, des séances diverses et d’actes de dépistage du diabete
gestationnel. Les aspects observés incluaient également la ponctualité, la qualité de 1’accueil,
la clarté des explications, le suivi des directives des protocoles et les implications éventuelles
du personnel dans la communication avec les patientes (Linsuke et al., 2020; Rey, 2021).

Les entretiens semi-directifs ont été conduites auprées de quatre (04) groupes d’acteurs :
e Les patientes diagnostiques ou suspectées de développer le diabéte gestationnel ;

e Les membres du personnel soignant (Infirmiers, sagefemmes, agents de santé) ;
e Lesresponsables administratifs du dispensaire ;
e Lesaccompagnants ou les membres des patientes.

Au total, 221 personnes, dont 20 gestantes diabétiques, 52 gestantes non diabétiques, 11
personnels soignants et 190 personnes de leur entourage ont été interrogées. Les guides
d’entretiens ont été réalisés a partir des recommandations de Gilson, (2003) sur la confiance et
la relation soignant soigné et des travaux de Marchal et al. (2014) sur la gouvernance clinique
en Afrique.

Les données documentaires ont été collectées de fagon graduelle a partir des archives internes
du dispensaire des supports de communication visuelle disponibles sur les lieux (tableau
d’affichage), registre de consultation les rapports d’activités transmis au district sanitaire de
Sakassou. Ces derniers ont permis de combler les vides d’informations en rapport avec 1’état
du plateau technique, les flux de patientes, les référencements vers les autres structures
hospitalieres jugees qualifiées et les actions et initiatives locales en matiere de sensibilisations
et de formations (Rey, 2021; WHO, 2024).

L’analyse des données a été conduite de deux (02) facons. L’analyse thématique qualitative a
permis d’identifier les raisons ou les motifs récurrents dans les discours des acteurs, les
perceptions dominantes, les représentations du diabete gestationnel et la conflictualité
organisationnelle. Cette analyse s’est appuyée sur les principes développés par Miles et
Huberman (1994). Elle a combine le codage ouvert, la catégorisation et la mise en relation des
différents thémes. L’analyse quantitative descriptive a été réalisée partant des fréquences
observées dans les grilles d’observation et des tendances constatées dans les réponses aux
questions. Cette approche nous a permis d’identifier certains indicateurs de qualité la pergue,
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telle que le niveau de satisfaction, la compréhension du diagnostic et de 1’accessibilité des
soins (Rublee, 1989; Sudhinaraset et al., 2017; WHO, 2017, 2021, 2022).

1.3 Considérations éthiques

L’ensemble du processus de recherche s’est effectué¢ dans le respect strict des principes
d’¢éthique. Le consentement éclairé des gestantes diabétiques est obtenu avant tout entretien et
I’anonymat des données a été garanti. En sus, la confidentialité des informations collectées a
été préservée conformément aux normes internationales de recherche en santé.

Résultats

1.1 Systéme de gouvernance en place et organisation des soins

L’analyse de [1’organisation institutionnelle du dispensaire d’Assandre illustre une
structuration informelle caractérisée par une absence notoire de mécanismes de gouvernance
clinique, de protocoles standardisés et de dispositifs de suivi. Au premier point, les analyses
révelent une prise de décisions au cas par cas, selon la disponibilité du personnel, la gravité
percue de la situation et les moyens financieres des patientes. Cette absence de formalisation
des pratiques professionnelles constitue des freins majeurs a [’harmonisation de soins ainsi
que la sécurisation des parcours thérapeutiques (Berthe, 2024; Bohic et al., 2021).

Au second point, une gouvernance faible, sans leadership clinique structuré ni vision
stratégique partagée et dont les conséquences induites sont multiples. D’une part la limitation
de la capacité de la structure a offrir une prise en charge cohérente et sécurisée de la
pathologie. D’autre part, ’affectation directe de la qualité percue des soins administrés aux
patientes, freinant toute initiative d’amélioration continue, en 1’absence de données fiables, de
mécanismes d’évaluation et de retours d’expériences (Criel et al., 2006; Dumont et al., 2013;
Thuong et al., 2021).

Observable dans la plupart des structures sanitaires rurales d’Afrique subsaharienne, ce
modele atypique de gouvernance institutionnelle et d’organisation des soins, comme le
souligne Jaffiol, (2011), compromet la cohérence et I’efficacité des diagnostics et des prises
en charges du diabete gestationnel, en particulier dans un cadre ou les ressources sont limitées
et les besoins sont croissants (Goita et al., 2024).

1.2 Un personnel contraint entre un plateau technique minimal, des infrastructures
vetustes et un approvisionnement irrégulier

Le dispensaire d’Assandré dispose d’un plateau technique minimal, constitu¢ d’une salle de
consultation, d’une salle d’accouchement, d’un petit laboratoire rudimentaire et d’un petit
espace de stockage pour les médicaments essentiels (Rapport interne du centre de santé
d’Assandre, 2022). Le personnel soignant, contraint, se base sur des signes cliniques non
spécifiques pour suspecter un diabéte gestationnel, ce qui augmente les risques de sous-
diagnostic ou de diagnostic tardif (Diallo, 2022; Faye, 2021). Le laboratoire ne dispose ni de
réfrigérateur médical, ni de réactifs pour les dosages de glycémie a jeun ou postprandiale. Les
patientes sont orientées vers des laboratoires biomédicaux privés situés a Sakassou ou a
Bouaké pour effectuer leurs examens, engendrant ainsi des couts supplémentaires pour les
patientes, des délais d’attente prolongés et parfois des abandons de suivi par ces derniéres
(WHO, 2022).

Les infrastructures de ce dernier sont caractérisées par un état de dégradation avancée et tres
préoccupante avec des salles de consultation mal ventilées, peu éclairées et ne garantissent
aucune confidentialité des échanges entre les patientes et le personnel soignant. Le mobilier
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médical est incomplet, présentant des signes de dégradation avancée. Comme le signifie le
rapport de 1’Organisation Mondiale de la Santé de 2020, ces conditions matérielles impact
généralement la qualité technique des soins et a la confiance des patientes dans le systeme

sanitaire.
Figure 1 : Vue sur de la salle d'hospitalisation Figure 2 : Vue sur la salle de consultation

Figure 4 : Vue sur la petite salle de consultation

Source : Enquéte de terrain, ao(t 2023

La logistique d’approvisionnement en médicaments et en consommables quant a elle, dans le
dispensaire, est irréguliére. La structure ne dispose guere de systéeme de gestion de stocks
informatisé et les ruptures de stocks de produits essentiels sont tres fréquentes. Les agents de
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santé doivent donc improviser, soit orienter les patientes vers des pharmacies privées ce qui
alourdit les colits de la prise en charge et renforce les inégalités d’acces aux soins.

Les focus groupes réalisés avec les soignants confirment ces difficultés. Ces derniers
expriment leur frustration face aux manques des matériels qui limite grandement leur capacité
a poser des diagnostics fiables et a suivre 1’évolution de 1’état de santé des patientes. Cette
situation crée des sentiments d’impuissance et de démotivation progressive, qui finit par
répercuter sur la qualité des interactions avec patientes. Du c6té des gestantes, le manque
d’équipements, les obligeant a aller dans d’autres localités pour les examens requis est percue
comme des obstacles majeurs.

Plusieurs patientes interrogéees affirment avoir renoncé a certains des examens par fautes des
moyens ou de temps (Debie et al., 2025; Yihune Teshale et al., 2025). De plus, une étude en
Ouganda a montré qu’une structure sanitaire présentant des services manquants empéche les
adolescentes d’y recourir (Apolot et al., 2020). D’autres ont exprimé leur incompréhension
face a 1’absence de services sur place, qu’elles considérent comme une négligence et un
manque de considération (Kaya et al., 2015). Ces appréciations négatives sont aggravées par
I’absence d’explication claire et précise de la part du personnel sur les raisons des
référencements ou des ruptures de stock continuelles (Yihune Teshale et al., 2025).

1.3 Les gestantes diabétiques sous le prisme d’une absence de tracabilité, des
référencements systématiques et une communication fragmentée

Dans le dispensaire d’Assandre, il n’existe de registre dédié au diabete gestationnel, pour
assurer le suivi, les modalités de la prise en charge, ou des résultats des examens effectués des
patientes. Comme mentionnés par El Khoury et Debaty, (2014), ces lacunes rendent difficiles
I’évaluation longitudinale, le suivi personnalis¢ ou méme la capitalisation des expériences
cliniques (Jaffiol, 2011; Kokutse, 2023a).

Les référencements des patientes vers les autres structures de niveau supérieur sont quasi
systématiques dés qu’un cas de diabéte gestationnel est suspecté ou confirmé. Les patientes
référencées sont rarement accompagnées de leurs dossiers médicaux complets, ni d’un appel
du personnel a la structure de référence ou méme de suivi post référencement, les patientes
sont donc livrées a elles-mémes.

Aucun plan de communication en matiére de santé pour sensibiliser les gestantes aux risques
possibles du diabete gestationnel, ni pour les communautés sur les services disponibles n’est
mise en place dans le dispensaire. Or avec, Sharkiya, (2023), une communication de qualité
en milieu hospitalier est profitable aux parties (soignant-soigné) prenantes (Haberey-Knuessi
et al., 2013a). Au dispensaire d’Assandre, les seuls supports didactiques de communication
présentes dans les locaux sont des affiches veétustes, peu lisibles et non spécifiques a la
problématique du diabéte gestationnel (Figure 1).

Les séances d’information collective sont rares, souvent improvisées et sont généralement
issues des initiatives individuelles de certains agents de santé (Figure 2). Cette faiblesse
communicationnelle contribue grandement a la méconnaissance généralisée de la pathologie
et a une faible demande de dépistage volontaire (Dujardin, 2003; EI Khoury & Debaty, 2014).
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Figure 5 : Panneaux d'affiches de communication (a gauche : Salle d'attente de la maternité ; a droite :
salle de nutrition)

Source : Enquéte de terrain, ao(t 2023

Figure 6 : Séance d'information collective avec quelques proches des gestantes diabétiques (lors de nos
focus groupe, accompagné d'un agent de santé volontaire)

[RARY 1

Source : Equete de terrin, ao(t 2023

1.4 Pratiques cliniques

Les observations des pratiques cliniques dans le dispensaire révélent des pratiques cliniques
fragmentées, improvisées et peu conformes aux normes internationales de dépistage et de la
prise en charge du diabéte gestationnel (Figure 7). Plusieurs activités indispensables sont en
partie accomplie ou totalement absente. Tel est le cas de celle du dépistage systématique du
diabéte gestationnel qui est absent dans les protocoles (Pirson et al., 2016). Il n’est effectué
que pour les patientes présentant des signes cliniques évidentes (la prise excessive de poids ou
ayant des antécédents familiaux). Ces cas sont directement orientés vers les tests de glycémie
ceci uniqguement que si les bandelettes réactives sont disponibles.

De plus les tests de glycémie sont réalisés a des horaires aléatoires, sans le respect des
conditions de jeline des patientes, ce qui compromet la fiabilité des résultats ces derniers et
donc une possibilité d’établir un diagnostic erroné (Deslandes et al., 2009; Pirson et al., 2016;
Vambergue, 2017). En sus, des procédures de confirmations ne sont mises en ceuvre dans le
cas de détection du diabete gestationnel aux tests préliminaires. En associant ce constat au
manque de médiations culturelle ou linguistique, cela aggrave les incompréhensions et freine
I’adhésion aux recommandations médicales.
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Figure 7 : Critéres récents utilisés par les différentes associations pour le diagnostic du diabéte
gestationnel

Critere OMS ACOG IADPSG NICE 2015
modifiés 1999 2001 OMS 2013
ADA 2014

HGPO 75¢ HGPO 100g HGPO 75¢ HGPO 75¢

1 valeur 2 valeurs 1 valeur 1 valeur

Pathologique Pathologiques Pathologique Pathologique
HGPO O’ > 110 mg/dl > 95 mg/dl > 92 mg/dl > 101 mg/dl
HGPO 1h > 180 mg/dl > 180 mg/dl
HGPO 2h > 140 mg/dl > 155 mg/dl > 153 mg/dl > 140 mg/dl
HGPO 3h > 140 mg/dl

IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Group
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ADA: American Diabétes Association

NICE: National Institute for Health and Excellence

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists

HGPO : Epreuve d’Hyperglycémie Orale Provoquée

Source : Pirson et al., 2016

1.5 Perceptions de différents acteurs

Au dispensaire d’Assandre, le dispositif de recueil des plaintes, de mesure de la satisfaction
ou d’évaluation participative brille par son inexistence. Or, ce dernier est indispensable pour
une amélioration continue de la qualité des soins dans les structures sanitaires (El Khoury &
Debaty, 2014; Wekesah et al., 2016). Les décisions sont prises de facon descendante, sans
inclusion des patientes ni implication des agents dans une démarche de qualité. Bien que
I’étude conduite par Dougherty et al., (2020), accorde peu de crédibilité aux perceptions des
usagers sur les qualités des services des dispositifs de santé, de nombreuses études ont prouveé
le contraire, notamment avec Beauchesne et al., (2013), Houasou, (2023), Kriel et al., (2021)
et Linsuke et al., (2020). Comme le précis Kriel et al. (2021), la qualité des services est en
général le reflet de la qualité des soins donc, les mieux placés pour évaluer la qualité des
services et des soins, sont les usagers.

L’analyse des perceptions enregistrées révele une multitude de points de vue caractérisee par
des incompréhensions, des frustrations et des attentes insatisfaites (Kaya et al., 2015; Tina,
2017). Dans la globalité, les patientes expriment une perception négative de la qualité des
soins percue, bien que nuancée selon les profils et les expériences individuelles. Elles
dénoncent la longueur des délais d’attente, I’absence d’explication sur leur état de santé et aux
difficultés d’accés aux examens biomédicaux avancés. A cela, viennent s’ajouter les
sentiments de méfiance face au personnel soignant avec des raisons selon lesquelles, ces
derniers sont peu disponibles et, I’incompréhension du diagnostic et les recommandations
thérapeutiques. Faute d’explication claire, ces dernieres peinent a comprendre les enjeux du
suivi glycémique et les implications du régime alimentaire qui s’impose (Fournier, 2012;
Sougou et al., 2020).

Ces incomprehensions s’intensifient avec le faible niveau d’alphabétisation et 1’absence des
médiations culturelles dans la transmission des consignes ou des informations médicales.
Certaines gestantes diabétiques ont confié leur abandon de suivi des traitements, avoir modifié
les prescriptions suite aux conseils de leur entourage ou, se sont tournées vers la médecine
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traditionnelle (Jaffré & Sardan, 2003; Sardan, 2021). Ces comportements témoignent une
faible adhésion thérapeutique.

Le personnel soignant du dispensaire, lui, exprime une perception ambivalente de la prise en
charge de la pathologie. D une part, ils reconnaissent les limites de leur pratique relative au
manque de formation spécifique, a I’insuffisance des matériels et I’inexistence de protocoles
de prise en charge bien définis (Omosimua et al., 2024). D’autre part, ils soulignent la
démotivation croissante de leurs patientes, qu’ils jugent peu réceptives aux recommandations
prodiguées et peu assidues dans le suivi. Cette perception est souvent formulée en des termes
de «fatalisme » ou de «négligence », ce qui démontre une tension entre les attentes
professionnelles et les réalités sociales ou culturelles du terrain (Balneaves et al., 2012).
Hormis ces deux points précités, ils mentionnent leur isolement professionnel, I’absence de
supervision réguliere par un médecin généraliste ou spécialisé, de réunions cliniques
géneralement réalisées dans les grandes structures hospitaliéres ou de dispositifs de soutien.
Cette situation affecte I’engagement de ceux-ci dans la relation soignant-soigné et limite leur
capacité a instaurer un climat de confiance avec leurs patientes (Druye et al., 2024,
Omosimua et al., 2024).

L’entourage des patientes, les conjointes, les proches et les accompagnants, tout comme une
partie des femmes interrogées, exprime un sentiment d’exclusion dans le processus de soins.
Plusieurs ont déclaré ne pas comprendre le diagnostic émis, ni les raisons des examens
prescrits ou des référencements systématiques vers les autres structures hospitalieres. Ils
déplorent le manque d’informations et 1’absence de dialogue avec le personnel, ce qui les
empéchent de prodiguer un soutien efficace a leur partenaire ou conjointe. Comme le
mentionne Tina Emile, (2017), dans le cadre de la prise en charge du diabete gestationnel,
cette exclusion vient & renforcer les malentendus et peut-étre a 1’origine des conflits
intrafamiliaux ou conjugaux autour des informations médicales (Lodenstein, Dieleman, et al.,
2017; Lodenstein, Mafuta, et al., 2017).

Le cadre administratif quant a lui, se dit comprendre les perceptions mitigées des personnels
que celles des usagers. Pour sa part, ces constatés sont exclusivement dus aux capacités
limitées du dispensaire tant en équipements, qu’en ressources financiéres. Cette situation les
obligeant & procéder par improvisation et cas par cas. Et, les décisions descendantes
généralement, sans inclusion des patientes ni implication des agents sont dans une démarche
de vouloir intervenir le plus tt que possible avant toute complication éventuelle.

1.6  Sécurité et efficacité des soins endommagés

La lecture analytique des résultats techniques du dispensaire d’Assandre révéle des ruptures
continuelles dans la chaine de soins. Dans le processus de prise en charge du diabéte
gestationnel, elles sont particulierement préoccupantes. Ces discontinuités, qu’elles soient
relatives a des défaillances organisationnelles ou un manque de coordinations entre les acteurs
impliqués, compromettent avec sevérité la qualité et la continuité des soins dans ce dernier.
Tel que le mentionne Saint-Pierre et Sévigny (2009), le continuum des soins repose sur un
maillage fluide entre les différents niveaux de la prise en charge des pathologies et toute
fracture peut entrainer des conséquences cliniques importantes.

Dans le cadre ci, celui des gestantes diabétiques, cette discontinuité est d’autant plus critique
qu’elle concerne une population a haut risque. Le rapport de la quantification de la continuité
des soins sur les concepts met I’accent sur que les maladies chroniques requi€rent un suivi
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rigoureux et continuel. Or, dans le dispensaire d’ Assandre, les interruptions observées mettent
en dérive cette logique. Ce qui exposent les patientes des complications gravidiques en
général évitables. Par ailleurs, le dépistage non systématique vient a contribuer comme un
facteur aggravant. Sans un protocole formel de dépistage précoce, les diagnostics tardifs
deviennent fréquents, ce qui réduit les possibilités d’une prise en charge efficace et moins
onéreux (Saint-Pierre & Sévigny, 2009).

Discussion

Cette étude, par ses objectifs, visaient a décrire 1’organisation des soins et évaluer la qualité
réelle et percue de la prise en charge du diabete gestationnel par les différents acteurs
impliqués, par le biais d’une enquéte de terrain conduite sur trois (03) mois dans le
dispensaire d’Assandre.

Les résultats de cette recherche mettent en exergue des limites structurelles, organisations et
relationnelles de la prise en charge du diabéte gestationnel dans les contextes ruraux et plus
précisement les milieux ruraux ivoiriens (Criel et al., 2006; Kruk et al., 2018). N’étant pas des
nouveaux faits, ces résultats rejoignent les points vus critiques apportés par Bohic et al.,
(2021), Djagadou et al., (2019) et Samuel et al., (2021), sur les fragilités que cumulent les
structures sanitaires des zones rurales face aux chroniques émergents comme le diabete
gestationnel dans la sous-région notamment, en ce qui concerne le diagnostic précoce, le suivi
thérapeutique et la gouvernance cliniques. Tout comme Sougou et al., (2020), ces facteurs
organisationnels, structurels et relationnels compromettent souvent la qualité des soins
(Kokutse, 2023b).

La discussion qui suit, propose une lecture croisée des perceptions recueillies, des pratiques
observées dans le but de faire ressortir les implications théoriques et pratiques pour
I’amélioration de la qualité des soins dans les structures de santé périphériques.

Les premiéres tensions observées, concernent le décalage entre la qualité organisationnelle ou
structurelle et la qualité technique et percue des soins. Alors, que le cadre administratif se veut
résilient face aux limitations des ressources par une logique d’improvisation et d’urgences, le
personnel soignant exprime un sentiment d’insatisfaction lié a 1’inexistence de protocoles
formels, d’un état minimal du plateau technique et de I’absence d’un dispositif d’audit des
pratiques. En méme que les soignants, les patientes également, font état de leur insatisfaction
face a ’accueil, a la communication et 1’absence de leur implication dans les processus de
décisions thérapeutiques. Superposeés, ces résultats montrent que la résilience administrative
elle seule, ne suffit a compenser les creusets techniques et humaines ressentis au sein du
dispensaire. Ce triple constat révéle que la qualité organisationnelle ou structurelle influence
fortement la qualité technique et percue des soins (Abuya et al., 2015; Haberey-Knuessi et al.,
2013b; Linsuke et al., 2020; Sougou et al., 2020). Elle constitue donc un facteur majeur et
déterminant dans I’adhésion aux traitements.

La faiblesse de la gouvernance, le manque de leadership clinique et d’absence de coordination
entre les différents niveaux de soins compromettent avec sevérité la continuité des parcours
thérapeutiques et engendrent des ruptures dans le suivi des patientes (Aubert et al., 2020;
Berthe, 2024; Bohic et al., 2021; Dumont et al., 2013). Comme le souligne Kokutse et al.,
(2023) et Jaffiol, (2011), ces facteurs empéchent également 1’évaluation longitudinale et la
capitalisation des expériences cliniques (Babau et al., 2023; El Khoury & Debaty, 2014).
Dans les pratiques cliniques, le personnel soignant est contraint de jongler entre des
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procédures de dépistages peu conformes aux normes, 1’absence des protocoles cliniques
formalisés, un déficit de formation spécialisée, des référencements et 1’absence de supervision
réguliere par un médecin spécialisé. Cette situation dessine une logique d’adaptation située
entre des ressources limitées et un environnement organisationnelle fragile. Cette résilience
bien qu’ingénieuse, elle met en lumicre les limites structurelles dudit dispensaire a garantir
une prise en charge cohérente, continue et intégrée du diabéte gestationnel. Braithwaite et al.,
(2017), soulignant que la résilience organisationnelle fondée sur des improvisations que des
systémes robustes compromettent souvent la qualité soins dans les structures de santé.

Méme si certains actes médicaux préliminaires sont effectivement établis, les gestantes
diabétiques expriment des sentiments mitigés entre des méfiances a 1’égard des diagnostics,
des délais d’attentes trop longues, de manques d’explications claires sur leurs états de santé et
d’incompréhension des recommandations thérapeutiques. De plus, ces incompréhensions sont
accentuées par le faible niveau d’alphabétisation de ces femmes. Et I’absence de transposition
langagiére adaptée ou des meédiations culturelles, constitue un obstacle majeur a la
compréhension des informations et a la participation active de ces derniéres aux échanges.
Ces éléments montrent que la qualité percue des soins est conditionnée par la qualité
d’interaction, elle-méme influencée par la structuration des pratiques et des ressources
disponibles dans le milieu hospitalier.

De nombreuses études réalisées dans les milieux hospitaliers en Afrique notamment par
Apolot et al., (2020), Tuo, (2023), Seurat, (2012) et autres, soulignent la corrélation et
I’influence entre les dimensions sociales et culturelles dans la relation soignant-soigné et la
qualité percue des soins (Doumbo, 2023; Kaya et al., 2015).

L’éducation thérapeutique des patientes, qui est un facteur essentiel dans la prise charge des
pathologies chroniques comme le diabéte et particulierement gestationnel est sous-développé
dans le dispensaire d’Assandreé. Les quelques informations données sont souvent non
planifiées et non adaptées au niveau d’alphabétisation des cibles. Ces lacunes sont
préoccupantes car 1’éducation thérapeutique permet aux patientes de mieux comprendre leur
maladie ainsi qu’a adopter les comportements requis (Djagadou et al., 2019c; Fossion &
Faulx, 2020; Mamed et al., 2020).

De plus, I’absence de supports pédagogiques adaptés et des formations spécifiques du cadre
soignant limite I’impact des messages véhiculés et par la méme occasion, contribue a la faible
observance des thérapeutiques.

Pour finir, cette discussion met en évidence les interrelations systémiques entre la dimension
structurelle, processuelle et les résultats conforment au cadre de Donabédian. Chaque lacune
structurelle engendre des processus sous-optimaux et qui a leur tour produisent des résultats
insatisfaisants.

Conclusion

L’¢étude conduite dans le dispensaire d’Assandre met en lumicre les défis multidimensionnels
de la prise en charge du diabéte gestationnel en contexte rural avec des ressources limitées.
L’examen démontre que le systéme de soins actuel dudit dispensaire se caractérise par des
failles structurelles, des processus altérés et des résultats non satisfaisants et I’interdépendance
de ces dimensions dans le continuum de soins.

Les limites structurelles qui sont entre autres, une absence de gouvernance, un plateau
technique minimal, des infrastructures vétustes représentent le point central de I’effet de
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cascade de dysfonctionnements qui impactent directement sur la qualité des processus de
soins. L’absence de dépistage précoce systématique ou le dépistage aléatoire, les
référencements non accompagnés et la fracture communicationnelle, a leur tour impact les
résultats. Sur le plan technique, les sous-diagnostics et des ruptures des parcours de soins. Sur
plan perception, des insatisfactions, des défiances et des faibles adhésions thérapeutiques.

La voix des différents acteurs impliqués témoigne une dissonance entre la résilience
administrative face aux contraintes, les attentes des gestantes diabétiques et les réalités des
pratiques et les besoins de soins de qualités.
Par-dessus ce constat, cette étude souligné la nécessité d’une approche systémique et intégrée
pour une amélioration continue de la prise en charge du diabete gestationnel. Une intervention
qui cible a la fois la dimension structurelle, processuelle et relationnelle :

- Formalisation et contextualisation des outils de suivi ;

- Formation du cadre soignant a la gestion et la prise en charge du diabete gestationnel ;
- Inclusion systématique des médiateurs culturels et des supports pédagogiques adaptés
pour briser les barriéres linguistiques et d’analphabétisation

Le cas d’Assandre est ’exemple parfait qui illustre les défis qui persistent dans le milieu
hospitalier des zones rurales d’Afrique subsaharienne. Il représente également 1’opportunité
des réformes fondées sur la compréhension par au-dela, de la question des qualités des soins.
Cette approche, qui articule I’axe organisationnel, technique et relationnel se veut une
condition sine qua non de progrés vers une couverture sanitaire universelle réellement
équitable et effective.
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